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Les f.preuves Classantes Nationales ttemeureirt, a double litre, l'erape decisive 
ties etudes de niKtletine. D'une part, parce que les F.(!N viemleilt t:lore Six 
ann£es Intenses d'apprenti&sage Uieoriqje de La pratique m£dlcale. D'ajtre 
part, parce que les result ats des fc€N conditionneront en grande partie les 
40 annGes ult&rieures dexerclce professionnel des candidats, en tonction de 
leur rang de classement. Pour Iranchir ce cap, i! est absolument nGe-essaire que 
Les externes puissent disposer d un ouvrgjje clair, exhauslil et synlhetique dans 
cliaque discipline repr&sent^e aux ECN, 

\ « jour, it n'existe pas encore de dossier d'urologle disponlble dans les anna* 
les de lepreijve, Toutefols. n'oubiiorts pas que I’urologie aborde des tbfemes 
aussi vastus que la cartcemlogie, la Hfhlgse, I'Hldrolngie, |a p«lvl|ierineoltMjie Otl 
Les troubles miclioUnds. Be sure roll, le CSSTftctLTO dcsormais transversal diet 
dossiers proposes aux ECN ne pennel plus tie n^jgliger aucune malltre el exlge 
un niveau de eonnaissance minimal dans toutes les sp£clalit£s. Le diolx d'un 
ouvrage est done capital, puisquTil accompagnera I'externe tout au long de son 

cycle sic preparation. 

Cel ouvrage veille li repondre a eea at rentes. II a realise par des internes des 
flops taux et des chefs de cllnique^sslslanls Issue de d If ff rents CHU, r^partis 
sur tout le territoire national, tons membres du CooseiJ d 'administration de 
I' Association Fran^aisu des Urologies on Formation (AF(JF). 1 j® 5 auteurs de cet 
OUVrage sotll impliquis quotidieilntmenl dans I'cnscigncmcul ut dans le t:orie 
pagnonnage en chirurgie urologlque. Ils resleuL d'aiileurs. i voire endure dis- 
position pour repordre aux questions que viendralent susclter la lecture de ce 
Iivtp. La transmission du savolr et des connaissances. la promotion de noire 
discipline niidico-clliturgicale ssoilt ties pr'-occupations majeures |x>ur les f mi- 
nes generations d’urolqtjues. Cel ouvrage collegia] devralt vous permellre 
d'acceder facilement K I'essentlel des informations qu'll nous aemble absolu- 
merit Jleccssairc d apprehender un uroku|i® pour se presenter aux ECN. Par 
allleurs. les principals conferences de consensus stmt rc^rouneesi au sain de 
ce fascicule. 

Je ne doute pas un seul Instant que eat ■■ ouvrage choral l- trouvera ta place et le 
snores qu’il merit® aupres de nos plus jeunes collogues, soucieux d'aller h 
1'essentle], i l uided'o utils njCdagogiqucrH perlormarits ct de quality. 

Bonne lecture et bon courage. 


Morgan Kaupret 
morgan.rOuprct@psE.aphp.fr 
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Avant-propos 


Cette nosivetle collection (i^linee a la preparation aux epreuves rlassantes 
rationales (ECN) tient com pit" de la rdurnw tlu programme de DCEM 2 -DQLM 4 
de 200 L 

Cette collection suit un dkoupage par spklalite. chaque ouvrage t rattan t 
('ensemble ties items figurant au programme de la special It#. 

Nous avons aoutialtd rendre les plus synthklques et les plus pratiques possi- 
bles, cm ouvrages pour faciliter le travail de memorisation de letudiant : 

■ Synllicti<|ucs : les auteurs, poshes de la realise des epreuves dassantcs 
rationales, ont privil-figie tin ilyte el une alruelure qui permettent non scult 
ment de lire et d'acqukir Jacilenienl les items rnaisnussi de ratenlr rapidement 
le conlenu grace & la fiche » Dernier lour * : 

■ Pratiques: chaque chapslre commence syst^matiquemenl par tin ercadr£ 
qui recapitule les objeclils de ritem, les Mens transversaujf, les conferees de 
consensus, les sujets lomhes avi:c leur date el li- rkmntf des Annul .ex. 

Par rapport aux Ouvrages existants, des imiovnlionB originales out itd appur- 

tks : 


■ /\nir compreadre. II s'aglt d une Introduction espilquant les notions essen- 
lielles qui permetlent d’apprfbender mleux I'ltem. 

■ Les conferences de consensus on d 'experts. Elies font le point sur un pro- 
blems d'actualitu. Ce* conferences sort importartes car piles font appel giisf 
mellleurs spikialisl.es de la question, don! dies soulignent I'in^rel Le consen- 
sus fvite des attitudes dJJfkenles e litre auteurs. La presence d’une conference 
de consensus rend un sujet plus laci lenient k fombable aux ECN car la correc- 


tion est moins sujette a discussion. 

Les coEilerencE^i sont referencees pour qunn puisse les cons alter i part. Un enca- 



drf de ]'£nonc£ et du contCftu des conferences pmnul cIe: les rci^rcr aisemert. 


Ces conferences sont ra.ppel£es en d#but de chapitre et s’ll n'en existe aucune 
sur tesujet, cela est Igalement pnfit-is^. 

• les Hems - tombes » au eaneaurs de tlntemat an aux ECN au cours des 
dix dernieres annees sont: sigrsaies face au tede concern? mats soot resumes 


3-^vCi 2 m(hl 


avec leur eitoncv et leur* questions en d£bui de dxapitre. 
■ Les Wens trejmvermux renvolert aux qul 


traltent les memes 


iujets ju sein da programme rnais sous tin angle different. Lis sort signals dans 
le texts mats sont ^galement rkapltnlk en d£but dechapltre. 
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IX 



UROLOGIE 


a Lag zi-ru& marqucnl la Hole suiili' (jI>!emiljc :'i Lkulsernble d« la q lie^h. 1; km dims 
le cadre des dosiLers des. ECN en cas d’oubli de la notion atnai signals. tls figu- 
reni k dens endroJts : dan.* La marge, en regard du lexte concern^ pour qu’ftn 
puisse lac I lenient les rep£rer et les compter, alrisl que dans la fiche * Dernier 

lour h. 

• la ftchft « Dernier tear* permet en un instant de se rememorer le contenu 

ru«m. ELIk pctul e«iTi|M>rter un arhre dec ism mi cl si ceb est necessiirt- 

• Lex iiitatfex-iyifFti. Mona avails placu-au fil clu teste, les imagers l«s- plus curat:- 
t6rlstiques. sachant qu'eiles valent mieux qu'un long discemrs. 

Telle quelle eat, cette coTleetfon e«t IncoatournabLe pour F^hidlant eo in£tle- 
dne. Nous souhaiton* qu'elle devienne une reference pour Se medecin, 


Gabriel FERLEM LITER 
David MONTANI 
L£on PERLEMUitK 
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0BJECT1F 

• Savair discdter les indications de la sterilisation masculine 


LIENS TRANS VERSAUX 


t HIM 4 


Le dossier medical. Linformation du malade. Le secret medical, 


|T*M? 


■T«M 10 

HIM ZB 


iT(M U 


ihm 19 


rTEjM Uf 


Ethlque el d^ontoLogle m&llcale : droits du malade : prohluines Jit-:-" an dia- 
gnostic, au respect de la personne et & la mort. 

Response bilites rruhlicaJc |khiaic. civile, administrative el disciplinairc. 
Interruption votontaire de grossesse. 

Infections gdnitalcs de Eel femme. LeucorrJiLtt-is. 
infections g^nitales de rhomme. fecoulement uritral. 

Tumeurs du col Lit (Tin, tumeurdu corps uteri rv 


CONSENSUS 



■ Autruiie conference de ransensus nV.xiste a ce jour sur re th^me, mais des informa- 
tions complementaires sont accessible®. sur Je site de la SocL£t£ d'andrologie de Lan- 
£ue tran galse (SALF) : http://wHvw. 5 ali ir. 


POUR COMPRENDRE... 

■ La sterilisation est la suppression delibdree et rdltechie de La lecujidik: sans aLtdiik: 
des autres loncHonssexuelles ou endocrines. 

• LJne iilerilisatti)[][ a pour hut d'etre irreversible, a n/nitwio dime contraception qui 
se doit d'etre reversible. 

■ II n’ ex fete acluclll&meni aucune methods contraceptive masculine qui sent pluine- 
mentsatlsfaisante. 

■ Us deux jnctbodcs Il j :l plus employees chez I'fiomme sont la vaseclomie et lea 
pneservati Is. 

■ Des * pilules * contraceptives sont actuellemenl en d£veloppement dans F Industrie 
pharmaceutH|ue n main me sont jkis actuellemervt disparities sur le marche. 
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ITEM 27 


L STERILISATION MASCULINE 

A. Interruption bilateral© des canaux deferents 

Chez L"homme, la technique de sterilisation consist e en une vasectomie blla- 
tcrale, OU ligature et/nu section d©$ deux CQI 1 BUX deferents quL not pour rote 
de transporter tes spermatozniries depuis les test if ides jiuqn ‘^lix r'anaux 
ejat:ulateurs : 

■ deux voles d'abord. sont possibles (abord scrotal el abord transeutan*) : 
r^sultats identiques : 

■ k:s efiets sent dufinitifs, irreversible;^ ceponclanl ijiiei nqHimiuabilisation 
mic rnrti i ru rim v 1 1 e (vasoviJstJstomLt! sous microscope 1 esl possible (80 n de 

0 meets avec 40 % de grossesses) 

m e'est une technique simple, realis^e Leplus souvent sous anesthfsie locale : 

• il ffy a pas dc modification de la fond ion endocrine do testicule -*■ pas de 
moditicnl ion <Je la puissance sexiieLLe «t rie ta virilite , 

■ LefEicaclle n’est pas immediate . un delan de 9 * 0 - jours (correspondant & la 
per iods de maturation des spermatozoi desj est necessaire -* assurer la contra* 
ception par line autre methods jusqua I'obtentiDn d'une amospermie on sper- 
[iKMjranuiu! {risque- d'utliet prtk:m:ej ; 

■ tehees : 0 k 2.2 % de grossesse diez la temme apr^s vasectonale du 
partenalre ; 

a complications postoperatoire^ -• HI % : hemorragfes el hematomes, infec- 
tions, orchiupitlidymilEis, granulomes et retards tie cicatrisation ; 

■ complications a long ter me : pas de preuve dissociation causale entre le can- 
cer de la prostate et la vasectomie, pas non plus ri*augmentalion des maladies 
cardiovasculalres ou de tout type de cancer ; 

■ il n cxinte jUicunc coutru-iuclicatiou pcniiancutc a la sterilisation [iiEisculiilc. 

Aprfcs 9a vasectomie. le sperme £jacule ne conti ent plus de spermatozo'ides 
mais la spermatogenese testiculaire se poursuit. L'ejaculat esl d 'as pert habi- 
tue! pulsque curtHtllue en inajeun: partie des secr^LiOils de la prostate et des 
vesicules s^mi nates, glandes anatomiquemenl localises apres la zone de 
ligature. 

H. Principals indications 

Les indications g£neralement admlses r^pondent a des criltees d€finissant un? 
recesstle therapeutlque ou des motifs medicanx serieisx qui, pour certains, 
proven t conlpurter des motifs sOciopsycbul-ugiuuts. 

B ]jes indications medicates mapeurea son| ; 

- les situations oQ la grossesate const It ue un risque vital pour la femme : 

* situations obstetricales (par exemple, risque* de rupture utirine. cesa- 
riunnes ru|H:l£es) ; 
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* siiuaiions diiriinjlcales (malfurmat iuns uteri ues, cancers) ; 

• situations, mCdicales (pathologies graves cardlaques ou m£taboliques„ 
hemopathies) ; 

-en cas de probability dlevee de transmeiire une maiadie hdrydLtaire & sa 
descendance, en cas d'dctvec des techniques cfai.de medicate h la procreation, 
cm si reins de prncr«r dans ce contests et en I'absence d'efftcacile de m^tho- 
des contraceptives. 

• Pour certains, la sterilisation a vis^e contraceptive ne se Justifie m^dlcale- 
mtnt qiiti si certaines conditions snnt reunies el il laud rail observer ce type 
d‘ inter vent Jon t : 

- des su]ets de plus de 3S ana ; 

- ayant au mol ns 2 ou 3 enfant* de sexe different. 

- un bon equilibre- psyehologique ; 

-«t bleu informem sur te-s possibility d'autocQitservatiori de sperme par coo 
gelation et tic rcpiiratLoii chLrurgicate. 

C i valuation dot demands* 

k Age de la femme. 

■ Nonibre de grosses**?®, et d'accouchements. 

■ Age di} dernier enfant. 

■ Existence de pathologies mlneures. 

■ Intolerance 1 I'usage prolong^ d’antres prue^tes conlraeeplife (pilule, 
sterilet). 

• Antecedents d ’interruptions voiontaires de grussesse. 

• Eiiiilents s*>cic)|Hiyc:h[J(igiquKK (conditions de vie, situation du CPU pie). 

D. Aspect juridique 

La pratique des sterilisations est encadrec par des textes rfigtemenlaire* : la loi 
n fl 2tWH-5fl8 (4juillet 2(H) I ) et la cl rental re d’appllcation (septembre 200 L 
annexe 1) 3HSS3XE1. 

La personne demandeuse d'uue sterilisation dolt ; 

• faire I'objet d’une consultation medicate initiate, an cours de iaquelte elLesera 
infurmee des risques medic aux qu'dte enrourt et ctes consequences de L'lnler» 
vent ion, cl oli un dossier d’infcrmation dcrite (servant de support I I'lnforma- 
tion Grate) lui sera ranis : livret d 1 information de La DaractLon generate de la 
same sur La sterilisation h. vlade contraceptive, disponible sur le site internet du 
minis tore de la Same et des Solidarity* (www.sanle.gouv.fr/htm/dosslers/' 
COiltracept Loil^ivg.' pSaquette_sturi I isationi.pdf) ; 

■ disposer tl’on ddd dir rMexion de 4 mate aprfes la consultation medicate 
initiate, avant de confirmer sa voionte, par terlt. 
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Tout medecin sollicite par une personne cfemgndeuse d L une sterilisation 
dltpoK d'line claw* de cowiepw. mais d«U Linlormer ilc son refus clfcs la 
runsLiitat Lon in.lt i a in . 

I.a realisation dune sterilisation 1 1 <:■ h t possible chez Ins tianduapcN OHLlltaiU 
mnjEuirs sons tutelle que s L il c ! -xi.Hl i ■ Ufic cimlre-indi cation llfediualt abaoluc liijx 
m6t bodes de contraception, ou une Impossibility de Itrs metlre en oeuvre effica- 
ceraent. Elle Eera, alors I’objet d'une decision du Juge de* tutelles qul se 
prononce aprts avoir entendu parents ou repr^sentant le^gat, confirms 1 le 
consentemenl de la personae concernee, et pr^sente le dossier h one commis- 
sion specifique. 

II. AUTRES MODES OE CONTRACEPTION CHEZ L'HOMME 

A. Proservatif maseulfn 

a ll em pee lie tout contact du penis avec les muqneuses de la femme (vnlve et 
vagin) ert ronstitue clone egalemenl une ires homier protection contrc les mala- 
dies sexutrlkummt transmissible* :5kla {virus VIH). Mpaflte R, herp&s, syphilis, 
guoocoque. Cltlwnydiue , HFV {Human Ftipilfomu Vi ms: ces virus pen vent don- 
tier des lesions du col de l’u terns qtil peuwent se transformer en cancer du col 
de I'ulerus) , 

■ C'est une technique Ires elficace si le preservatit est bleu utilise : 

- place sur la verge en Erection avant I 'intromission ; 

- gardfi pendant toute la duree du rapport sexuel ; 

- verge retiree du vagin juste aprfcs I’ ejaculation, en serrant le pr^servatif a sa 
base pour qu'il ne- risque pas ncsler dans Le vagin. 

B. Spermicide* 

Ce sunt des produLts inlrudults dans le vagln avanl Le rapport sexuel. destines 4 
detrulre Les spermatozoides d*s qu’ils seront ejacufes dans le vagin ; 

• taux d’£chees . 5 % : 

w ernploi r€serv£ 4 des femmes pen fecontles et ayant une cord re-indication aux 
auties moyens de contraception ; 

■ administration : 

- cremes t»t gels coniraceplifs : 

*?r tube Liuidnse avut: applicaleur vaginal ; 

* efffeares 2 a 3 minulrs a pres la pose cl ijcuibill 10 ii 6(i minute* , 

* noyveSSe application entre rliaquet rapporl ; 

- ovules 

* places 1ft minutes A I heurt* avanl le rapport at position eouchfie l 

* a gardur ttu inoiliS 2 licurrs apres le rapport ; 

* ne pas Laver le vatjui clans les lieu res qul Submit le rapport ; 
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* m nemeitre si un nouveau rapport a lieu plus de 4 heures apres le 
precedent ; 

- tampons contraceptiTs : 

* h introduine au fond dxi vagin ; 

* eificacite immediate pendant 21 heures : 

* ik gander an moins 2 heures diprint Le rapport. 

C- Mithodes « «sttirp(b& » 

Ces m^tlxodes lie soul pas conscilldes en pratique medical*: car ellas sunt 
Eond^es sur la seule volonfe des deux panlenaires el leur tau_\ d’lkliecs peut 
done etre tres £leve en fonctlon de la rlgueur des couples. Elies n’apportent par 
consequent aucune garantie quart? a I 'object if essentiel de contracep- 


rrcwH 


1* Retrait hors <tu vagin avant rijae-ulfttioo 

■ Par f OiS tits SperfttatOzoidcs pcuvunt et re expuLnes juste avaut 1’ej acu lation. 

■ Si ptusieurs rapports consGcutiEs : miction de I'homme entre chaque rapport. 

■ Flares possiln litis tic ^njAsesse si ejaculation sur les levies ou au niveau dp la 
vuLve. 

2, Abstinence peri«dique 

Cela consiste a ire pas avoir de rapports pendant la periods ou jlya ovulation ; 

■ ovocyte : dur£e de vie de 2 jxsurs dans la trurti|w apres I 'ovulation ; 
m spermatozoides ; duree de vie de 2 a 3 jours j 

■ done, en Ihcoriu : ]ms de rapports A jours avant et 3 jours apres I'ovnlmkn: 

n cependant ce me sont que des nioyennes, et II est difficile de determiner avec 
precision !e moment de I'ovulation. 

Les tn^t bodes tentaill de defhiir uric period*: sans rist|uu dans le cycle -en 
essayanl de prfdsei la pftriode oil la femuae est fertile (1 jours avant et 3 pours 
aprfcs I'ovulation) sont les suiwntes ; 

■ prevision du la date d'uvulatiun (cycles negulfers) : lP#thfnJe Ogin O-Knaus, 
avec abstinence riu T‘ an 2 l B jour do cycle ; 

■ methode ties temperatures : pas de rapport du 1" jour du d^ealage thermi- 
que jusqua jours apres ; 

9 autoexameix de 1’abondanee et de la filance de la glairu cervicale Cmethodn 
Billings) ; abstinence A observer les 4 jours sulvant le jour « sommet « : 
a m£thode PERSONA : mesure num£risde die la LH urinatn* aver vuyants de 
couJeur Indlquant le type de p^rlode, ■■ sans risque » ou * £ risque c 

Copyrighted materi 



Fiche Dernier tour 


Contraception 

m Dans le monde, Cl % des couples utilisent une methode contraceptive. 

■ Neuf couples Limftant les natssances sur <lix out recooirs h des i ric'-t I k hIch. con- 
traceptives mod ernes. La plus r^pandue est la sterilisation (39% dans I’ensem- 
We du monde), Dans la plupart des continents, c'est la met-hode d'un couple stir 
dens, sachant que plusde neuf lots sur d lx, c'est Da femme qulest st£rlhs£e. Les 
autres m^thodes de contraception les plus repandoes dans le monde sort le 
stirilet (23 la pilule (12 %). Le pruservatif (8 %} cl le rclrait (4 %y. 

m 11 n'existe pas actuellement de contraception masculine + ideale «. 

■ La vaaectomle correspond & 1 'interruption dururglcale bilateral* des canaux 
deferents, C'est 1’une des Interventions chirurgicales les plus pratiques dans Le 
monde. 

■ La vasectomse est un mScanlsme chirurgicalement reversible, avec des taux 
rte reperm-eabilisation dd'ordre de fill JV-, 0. 

w La st£rLLLsatLon est Lnterdlte ehez les mJjieurs 0. 

■ Le pr^servatif masculin est un mode de contraception qui presente I'avantage 
de pr£munlr contre toutes ies maladies sexuellcment transmissibles (bactiries, 
virus. ,,) r 

m Les methodes naturelles de tout racept ion lie sont pas mediealeinent rccom- 
mand£es (ret raft, abstinence..,) car souvent incompatlbles avec le modede vie 
des couples. 
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Sexualite normale 
et ses troubles 


r 

Town 

Tours 

Tbur 3 

Dernier tour 

Date 






OBJ ECU FS 

* Identifier les principalis troubles da la sexualiti 

* D£pisttr utie affection organique en presence dun trouble sexucl. 

* Savoir aborder la question: de la sexuakite au cours d"une consultation. 


LIENS TRANS VERSAUX 


ITEM 3V 


HIM 44 - 


HEM 46 


ITEM 3-4 


I'tM IS- 


[flUff 


mm ire 

ITEM T31 


HEM m I2 


-* 


HEM±» 


Troubles dm comportement de Tadolescent, 

Addiction et conduits? dopairtes ; epidemiologic. prevention, depistage 
Morbidity comorbldite et complications. Prise en charge, traltements 
substitutes et sevrage ; alcool, l abac. psychoactlEs et substances illicites. 
flrands eouraaits de la peris^e psychi&tlique. 

Vieilllsseinent normal : aspects biologlques, fooctionnels el relationnels. 
Donftfei ^pid^miologiquw td socloiogiques, Prevention du vieillissemenl 
pathologlque. 

Menopause et andmpause. 

La personne ague [nuLuk* : particuliiriles Hciniolngiquus, psycholngiques 
et therapeutiques. 

Facieure de risque cardiuvascnlatre et prevention. 

Arleriopathie obEilerante de I’aorte el des membres interleurs : an^vrys- 
mes. 

Angine de poltrine et infarctus myocardique. 

Derr¥ia.toKtK facialcs : acne, rosarce. dermatite seborrbeique 
Troubles de T ■Erection. 


CONSENSUS 



* RecommandatJons aux niedecins gfififiraJislca pour la prise en charge de premiere 
intention de la dyslonetion erectile - AIHlJS ( Association Inter-hospltalo-universltalre 
de sexologlej, a nut (MlpV/www.dhuS.fr/prod/daLEVaihu^-'vie/reL-ominaiidatLnn- 
Baimnedecinii pdf). 
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ITEM 40 


I 

POUR COMPRENDRE ... 

Points cJas 

■ Chez L'hoemne, la dxsforic: I ii >i i scxu die lit plus fn'-uuiNe est rejacdaliou precisce. 
pLtf dysloncljon wn’ctile .nn;" iu:l> avec I’iiLje et esl i.i ri rMirpienr tl« [n.ibulk- 
vascui&ire. 

■ La frequence de la dysfunction WNuette chez la femme est difficile a e-Hi me r, peu t- 
elre care He inip)jqii« rtes |*»r»TneHr«s •> mains ahjeclifa *. 

Chiffre s ciei 

■ La rtysiloiirtinii erectile touche ;i ellu senl-H tmvimn 2 den hommcN. tie 40 juis.et nu 

[ijcjin:-: . des- bt jjii n n::> hivhi lL | d us de Ml in is. 

toSekm ies etudes. la dysfunction sexuelle pourrait toucher ^0 a Sft ft ties femmes 

I. SEXUALITE NORMALE 

■ Ui relation sexudle est caract«ris«e par la succession die trnis phases, siitU- 
laires dans les deux #4X4# t 

-phase {IVxdtatioi], tjtii sc tracluit par la survenuu d« 1’irectitJi] elite 
I'hcmune el tie la lubrificatLoii vaglnale chez la femme. Celle phase pent etre 
preoM^e par line phase de cfeir : 

- phase en plateau, correspond ant a la realisation de I'acte sexuel et au mairv- 
tien •> en plateau ■■ des phenomenes d’excilation sexuelle. Cette phase shout it 

a I'orgasme ; 

- phase tie resolution, qul aurvient aprfcs I’oi-gasme- l^s ph$ncHn&nes d 'exci- 
tation sexaelle cUmhiLiunl. U exist# cl'iuz 1’lionune une p£rlode dile - j re-frac- 
tal re * pendant laquelle la slim ulat ion sexuelle est Inefficace. 


■ Chez I Ei femme, la phase d'excilatlun s’associe a uti mecanlsme de lubrifica* 
tlon vagi nale. provenart d’un transsudat vasculaire, et & urn? tumescence de la 
muqueuse du tiers Lnferieurdu vagin, 

■ Chez I'homme, rejection correspond au recnpUssagB des corps tirBCliles par 
I Oft k IfVfhnL du satig. Ce mtfeanisme n£ce*!iiie la relaxation des fibres snuscu- 
laires li&ses des corps caverneux pour quele d^bil dans les artfcres puden dales 
et p^nlennes et le rempllssage des corps caverneux puissert se laire- Cette 
myorelaxation se fait par leWse du tonus sympathique inhibiteur, augmentation 
du tonus ]MraHym|rathLqu{‘, et liberation de substances vjsuutlivei teis le 
monoxyde d’azote et les prostaglandines par les cellules endothelial es. La 
compression veirteuse coni re les parois de I'aSbuginec pennct It: mamtien. de 
L'erection par retention de sang dans les corps caverneux SSDI 
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■ Avec Le vieillisseineTit, toutes les phases precedemment decrlles du rap|xjrt 
sexue! sont perturbees 1 


ITEMS 54, 35 M 


II. TROUBLES SEXUELS 

A. Dysfonctions se^uelles (DS) 

Le DSM fV distingue pi usleurs categories de troubles sequels. 

1+ Troubles do desir sexuel 

• lleiisuo do dEsir : elle &e trad nit par unebaisse(ou une absence) persLstante et 
rEpEtEe de fanlalsles I magi natives d'ordre sexuel et de dEsir d’activitE sexuelle. 

■ Aversion sexuelle : II s’a-git d’une aversion phobique recurrente et d’un Evlte- 
ment du contact sexuel avec un parlenalre, ce qui cause une detresse person- 
nelle, En gEnEral, on retrouve a ('origins de ces troubles des facteurs 
Ijsychologiques, y compris les a bus physiques on sexuels riurant Tendance. 

2 . Troubles de l J excitation soxuelle 

II s‘agit d'une incapacity persistanted'atteindreou de maintenir., chyz I'homme, 
um: ercHttitm adequate, cl cliez Iei femme, uric- activity sexuelle adequate: (lubrlfi- 
cation. Intumescence). 

3. Troubles de Torgasme 

Its mcluu/il d’une part, cliez I'homme et cbez la femme, ['absence {anorgasni ie) 
ou le retard persistant ou rEpete de la survenue de L'orgasme aprfrs une phase 
d 'excitation sexuelle normale, d 'autre part, chei I'homme. lea troubles de 
■’Ejaculation ; 

■ Ejaculation retrograde ; Emission de sperme dans la vessle ; 
a absence d 'Ejaculation, cm anEjaculation ; 

a Ejaculation retarder: ; 

a Ejaculation prEmaturEe : Ejaculation rEflexe survenant avant, pendant, uu 
juste aprEs la pEnEtratiom alors que le sujel ne souhaiie pas EjacuLer. C’est le 
motif de consultation le plus frEquenl chea fhomme. H 

4. Troubles Sexuels avec douleur 

a Dyspareonie : douleurs genitales permanentes ou rEcurrentes Inrs des 
rapports jhixucIs. 

a Vaginisme : LI s’aglt d'un spasme involontaire permanent ou recurrent des 
muscles du tiers ext erne du vagiu, qiil rend la iiEiiEtratiou difficile. 
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IS. Faraphilies 


a II g'agit de troubles aiicieimeinent appel£s ■> perversions sexuelhis »- 
• Ctrs troubles doivent si possible etre pris en charge ]>ar m) psychiatry 

■ Lei lard aisles, les impulsions sexucilcs ou Its comportements d€crits 
surviennent de ia^or repet«n «rt intense, s’£tendent sur line period? d'au moms 
Smols. et son! a I'origmn liii ilesarroi on d'une alteration du toned nnnernerit 
social, proiessionnei, ou d'autres domaines important s. |]s pcuvciii tire de 
different s types - 

- J'cxhibiUonnlsme . exposition des organe* genitaux devant une personne 
itrancjfcre prise au d£pourvu par ce eom]>ortoment ; 

- lef£tJchlsme i utilisation d'objets inaiiirties ; 

- le frotteurisme : acte de l outlier et de se trotter contre une purs-unne non 
consentanTe ■ 

- la pcdopliilie : activity senate lie aver un ou ties enfanH» pr£piib£re(s ) ; 

- le niasochisme sexuel ; actes (reels ot non nirr&uMs) -dans lesquels le sujct 
esl humilifi, ba.ttu, attache, ou livro a la stmliraiice par d’autres moyens ;; 

- le sadism? sexuel : m:le* (r£els el non simulea) dans iesquels. la souf France 
psychologiquetm physique de La victim? (y com pris son humiliation) dC-clen- 
che une excitation sexuelle : 

- Ll l traiisvestlsme f£tlchlste ; presence cheat un honame Mtirosexuel de lar- 
taisles, d’ Impulsions ou de comportements iinpUquant un travestissement ; 

- le voyeurisme : observation d’une personne nu?, ou en train d«; se d£sha- 
biiler, ou oil train d 'avoir des rapports sexnets et qui me se sail pas observ^e ; 

- la paraphilic k non specifies *. 

C. Troubles de I 'identity sexuelle 

II estiste differents criteres d^finissanL ees troubles : 

■ identification intense cl persLstante h I’autre aexe ; 

a sentiment persistant d’inconiort par rapi«)rt a son sexe ou sentiment dlrade- 
i] nation par rapport a I’ideutite de role comes pondanle ; 

■ affection non concoruitanlc d’une affection responsible d'un phenotype 
hermapLinHlile ; 

■ jffttlion & I 'origin? d'une souif ranee Hirtiquement significative ou crime alte- 
ration du lone t ionnement social, professlonnel, ou dans dWres domaines 
importants ] 
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ML ETIOLOGIES 

* DysfoncUon sejfuelk- due is une affection nt£dicale general# : |Q 

- diatwte, dyslipid^mle, insuffisance r^nale chronique ; 

- pathologies cardiovasculaires ■ inairMHiirn ; 

- liyiH^rnladiriLritie, hypogonadism# ; 

- maladies iHiurnldrgiques divnrses (degenerat ivn:s , iriflaniuiAtoires, toxtq Jts"), 
troubles dp soiUjTlhI ; 

- trauiiiatismei : crSniens, mfrluliairts, du petit baASsn, pdiilens ; 

- fibrose des tissue ^rectiles ; 

- I at ro gen es ; postchlrurglcale (chirurgie pelvlp£rln£ale chez la femme, chri« 
rugse retroperitoneale on proslat Ique chez I' bom me), ou postrad Ldtfi^rapie 
(i nadiation lomboaonique et/ou pel vienne). 

■ Dysfandinn sesuelle due k LhiftHsafirm d'urte substance (medicamenteyse on 
drogue) i 

- jt-bloquants, digoaine, spirunolacteme. agonisles die la LHRH, benzodiazepi- 
nes. antidepresseurs imipraintniques, InhibJteurs de la recapture de In sirolo- 
nlne. opiates, antlpsychotlques, lithium ; 

- (abac, cocaine , marijuana, alcool j 

■ Dysfunction sevudle par •causes psychiqwes : 

- iudividi miles : ma ladles 'isvchiarriqucs (depression, schizophrenic). hy|Kv 
rynxLcte, lrypmatisiu< psyt; hiq uc, antecedents dc maltraitance UP d'ab-US 
sexueSs dans I'ejifance. .. : 

- conjugates. 
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IV. PRISE EN CHARGE D'UN PATIENT CONSULTANT 
POUR DY5FONCTION SEXUELLE 

A. Interrogatoire 

■ Antecedents mekiteauK : diabfcte, cororiaropathle, accident vasculaire cere- 
bral, ant re lesion neurologique, ma ladle psychlatrique. troubles mictionnels. 

■ Prises medicamente-uses, eousommatEcm de drogues, 

■ HLaloire sexuelle du patient. 

• Caraet&re primal re ou secondalre du trouble, mode de ddbul. 

• Evaluation psychologique, retcntisseinciit sur la vie du patient. ± consultation 
de couple. 
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B. Exam on ellmque 


^ CONSENSUS 

Examen clinique a realise r e-n presence d'une dysfonction sexual l» 

Re common dat ions AIHUS r acut 2QG5 

Ui] examen clinlque g£n4ral est recormnaridi chez lous les patients, 

Appreciation des caractfcrts sexuels secondaires par un examen urogenital : lesll- 
cule, penis (recherche d’urte maladle de Lapeyranie). toucher rectal apr£s 5(> ans el 
examen des seins. 

Examen cardiuvasculaire l prise de tension arteriellc, du pouls et des pouts peri- 
pMriques. recherche d L un souffle artirtel, mesuredu p^rlm^tme abdominal (rEx:her- 
che d'un syndrome in£laboLlque), 

Examen neurologique oriente ; reflexes nsl^otendlneux et cutanes plantains, sensi- 
bility des membres Lnfcrieurs, en particuiler des pieds, et recherche d’une anesthe- 
sit en sclte, 

Hechercbe de signet d 'impregnation £thyllque, 


C Bilan biologiqje 

Le bilan blologique n L e:st ]jas systematlque, 13 est indlque lorsque Its elements, 
de rinterrogatoire uu de ['examen ellnique latssent evrujuer une cause orga- 
nLque potent WJe : 


glyc£rnie £ )eun 


■ cholesterol, triglycerides ; 


■ FSH, LH 


m prolactindmie ; 

■ lestostcronymie (chez 1‘homrne de plus de fVO ans) ; 

■ PSA (chex riiomme de plus de 5d ans) ; 

■ radliil (chez la femme). 


[3 CONSENSUS 

Bilan bidoglque a realiser en presente d'lino dysfunction sexuelle 
Recoin m and atlons AIHUS, aoflt 2005 

Glycfmle a jeun si le patient n'«n a pas eu dans les 12 mois precedents, avec Mmo- 
globine glycosylte (HbAlC) uniquement lorsque le patient est un diab^tique cornu, 
bilan 1 1 pi clique s'il n'y «ra a pas eu dans les 12 mois precedents : cholesterol total, 
HDLct triglycerides. 

NFS, lonogramme, crealin i riemie et bilan hepatlque s'il ny en in pas eu depuls 5 ans. 
La recherche d'un deficit androg£nique biologlque est recoin mandee settlement 
chez les hommes de plus de 5fl ans, avec des lacteurs de risque (bilsse de la libido, 
diminution Erections nocturnes...). 
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■ Lu relation scxuelle est cararterisee dans les deun sexes par la succession de 
plusieurs phases. dEcrites par Masters et Johnson; desir, excitation, plateau 
abouti^s-anf a I'orgasme, resolution, 

■ La sur venue de 1 "Erection est mi m£canisme complexe necessitant notanimenl 
one augmentation du tonus parasympathlque. 

■ Le DSM ]V retieut plusieurs classes de dysfunctions sesugUes : troubles du 
desir, troubles de (’excitation. troubles de I’orgasme, troubles sex u e Is avec dou» 

leLir. 

* Les paraphLLles nEcessiteiit une prise on charge par urn psychlatre [?]. 

■ L'Ejaculation prematwee est la dysfonctlon sexuclle la plus frgquenre t’hez 
I’homme E. 

m I -a frequence cl e la dyslonctltm Erectile augments avec l L age, et touche plus de 
25 % des hormiies de plus de 60 ans. 

■ La dysfonctlon erectile esl un marqueur de la maladie cardiovascnlalre et 
notamment coronarienne. 

■ Les principals substances pharmacdogiques impliquEes dans la dysfunction 
Erectile stmt ; p-bloquants, dlijoxine. spironolactone, agon isles de la LHKH. ben- 
zodiazepines, antiddpresseurs imipraminiques. Inlilblteurs tie la recapture de la 
serotonine, opIaeEs. aji.tlpsychuliqij.es, lithium, tabac, cocaine, marijuana, 
alcool. 

■ 1,'interrogatolre et lexamen somatique du patient dolvent permettre d’Ell mi- 
ner une affection medicale gEnErale i I'originc do k dysfunction sexuelle J3. 

■ One Evaluation psychology pie du patient et du retentlssement de la dysfonc- 
tion sexueUe sur sa vie ifanmliate. decouple, profussionnelle) esl necessaire, 

■ Line consultation de couple doit etre proposEe. 
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OBJECHF 

• Dfagnn&tiquer une ajidropau&e pathaloglque. 

XB : L’intitule oftieiel de I’item 55 est ■■ Menopause el andropause » : la menopause est 
traltee dfiriK I'ouvrage CiynerQlugie-Obs&in que de la collection, r£dig£ par A.-C. Don- 
nadteu el C. Flrtlon (paru en 2CKJ6). 


LIENS TRANS VERS AUX 


Prnubles du compcjrteinerit da J 'adolescent. 


item t# 


Sexuality normals el sea troubles. 


fTCUl A 1 



rTcuis. 


La p^rsoruit! aijee maladu : part iml a riles jiiuriioltji^icjues, psychologiques 
et th&rapeutiqijes. 

Troubles nutririonneb chez le sujet age. 

Confusion, depression. dtmences chei le sujet agt. 

Autonomic el dependance ebez le sujet ag£. 

Hepatites vi rales. Anomalies biokugiques h^patiques die* un sujet asytnp- 
tonutlque. 

Infection a V(H, 


him uv, 


TuberCUlose. 


ITFM lU 


Cancer : ^pidemiologie, cancerogenese, developpemenl tumoral, classifi- 
cation 


TOM i» 


HIM 


Facleur* de risque, prevention et d£pistage des cancers. 
Tumours de la prostate- 


ITEM J 1 J 


Dlabete sucr£ de type 1 et 2 de I’enEant et de I’adutte. 


CONSENSUS 



* Recommandaltoris du Congrta del’ Association Iran^alse d'urologle, 21W4 : Rossi D, 
Tostaln J. Le vietllissement DiasculiiL Le deficit androgen ique li£ a I age ; une maladie 


neurcH’iklrMTi.rie. Prtjgrfe en urolngie 2004 : 14 (5): 627-9 (www.urolrance.org. 1 ' 
baaeurofrance/pu-2 004-001 40627/te*Hw2004-00 1 40627qHM}. 
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I 

POUR COMPRENDRE.*. 

Definition 


CONSENSUS 

Definition do i'andropause 

Recommendations de l J Association fran^aise d F urologie r 2004 

L'andropause ou DALA, deficit androg6:nJc[ue ll£& I'age {tableau JW>, est r 
un syndrome clinique assorie a I'avancee -pn age, m&rqu4 par une altera- 
tion d« la quality cIk vie el/ou lie la lonelion de certains organes ou syste- 
nies ; 

set'onciairp mix effets [tel&dre*. d'une diminution anormale et constants 
des androgynes s^rlques, avec ou sans diminution de la sensibility mix 
androgynes. 


Co diagnnslic n esl relenu qu'aprta avoir ellmlne route maladie inlencurrenle 
pridi&po&ant in une hypoandrogenie secondaire 


Tableau 55 - 1 . Modifications hormorales de la menopause et de I'andsopauSC 



Secretions hormemales 

Gismrptvs 


Arret oomplet et irreversible des 
secretions ovariennes, hrypo- 
oesirag£n#mie 

fpuisement du capital 
tolliculare ovaden, infertility 

0 AL 4 

Pas d'effcn’idrement des secretions 
hormqrwrles testiculai res. mais 
diminution moderee, progressive 
et inconstante de la secretion 
hormonale gonadiqne periph mqiiH 
de testosterone 

Pas d interruption brutels de 
la spermatogenese 


Testosterone 

La testosterone circuit- tlanft te sang majofitairameni iiee k de* proteiues plasmati- 
qiips (A$. 5Sri>. Los tues li res habituelles eoncement la testosterone totals (snmmu iica 
formes liees et litres) : 

■ testosterone libre festimalirm de la testoslfironc non iiee aux ptoleines) : 

- reilete mieux I’ impregnation andrugelltquif , 

- cependant, Ips kits de dosage de testosterone Libre condulsent tres souvent a vine 

MfLift-cfttima’lkm ; 

• testosterone biodisponible = non Iiee a la SHBG (Sex Honmn&Biflrfng Gktbulin <m 
prolcine de liaison des hormones sterolries sexuellw dans It: plasma) : 

- estimation de I'ensemble tesmsterami Iiee a I’albiunine et libre , 

- peul etne t:ab:ule& si left concentrations de testosterone lolale.de 5HBG et d'albu- 
mine son! confines ; 
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- tnesui^ plus liable en routine, qui permel une meilleure appreciation de l'impr£* 
gnalion androgenique. 


libra 2% 


Libra5% 


ubiti-s 

L*r* 


Lies h 


Lite d 

TaltHimine! 


I'.iJtjijrruir 


I'albumine 

• Wit 


<W1t 


>W% 

l>r A id 


Liee 4 :’a 


Liee d la 

MG 


5H3G 


SH6G 



>a&it 


t35% 




LHEXj basw 

Trelairfrrane Kiiale 


— nyparhyro'idje 



-ob&il£ 



-ACrflfnprtalie 


SHM ftote : 

-iijiunJijnjfiJk 
^adirvniitratiwi d‘u;strogen« 
-dtRcir tm SndrqgintJ 
- tirrhaw 

Fig. 55- 1. Les formes cinculantes de testosterone. 


Les concentrations hormonalcs de irstostero ne tfvolucnt aver 1‘age ; 

■ la tmU wt^nme drtutante decroit de la^on lineaine chez le sujet normal a partlrde 
TO tm. Paiallfclement a cede baisseja concentration de 5H&G augmenle, de ce Fail 
La cestOiSldiotie libie e?t la testosterone btnriispomble diminuent davantage que la 
testosterone totale : 

* k 70 an*, la testosterone Eolale diminue de 30 % par rapport aux concentrations, 
observes entre 20 ei iWans alunt que les lauui des testosterone® biodisponibles et 
libres ne leprescntcnl que 40 - % dm valeurs ob$firv£s a cet age ; 

■ LL ex isle par ailleois ane tendance a I augmentation de la LH plasmatlque avec I'fige 
et one diminution moderee de fa reponse lesticulaire a 1'ad mi lustration d'hCG 
pouvaitl t£moigner d’une alteinte fonctionnelle des cellules de Leydig secretant la 
testosterone ; 

pii cells attmnte testiculai re primitive sembles'ajouter un deficit gonadotrope pari id 
se traduisant par Line flivalion Ireuffisante de la LH en regard de la batsse de la 
liesiost4rtjiierni* (et par une reponse altenuee de la LH a I'adminislralion de GnRH 
exogene). De plus. LL y a Line attenuation du ryihm.e nycthernera I du couple LH- 
lestosteione. 

Epidem iolcKjje 

l^e vieiilissement nature! de la population se trad u it par une aLigmeniation ires impor- 
taitte des stijets. de plus de 65 ans dans les pays deueloppes. Les plus de 05 ans aux. 
foals-Unis etaienl 3,1 millions &fi 1900 ,bI Mint 34 mtllu^ris d? no? jnyrjji 
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Dar^oavant, L'dtal de sant£ et ]e biem-elre de cette population. margi ib le par le passe, 
mnt devenus mainlenant une priori te '»■' '■'j^YtrtjijAu 

I. DIAGNOSTIC D'HYPOGON ADISM E CHEZ L'HOMME AG£ 

A. Symptomatology : consequences de la diminution de la testosterone 

La symptomatology ne presents aucune specificity (mbh-uussa). 


Tableau 55-11. Symptomatologie corsecutivea a diminution de tCStOSt4rOPc 


Performances 

Fatigue, lassitude, manque d'energie 
i performances prof essicmnel las ou athletiques 
j fonction physique 

Difficultes de concentration 

Troubles 

psycbotogiquea 

Irritabilite, humeur depressive 

J bie-n-ytre, joie 

Troubles du sommeil 

Symptom^ 15 . 4»r,u*I* 

| de 1 i nr erat sequel et de la libido 

1 de la force des yrectlpns et parfois dysfonctiorr erectile : 
diminution de* Erection* matinfile* el nocturnes 
hcwmonodypftndantes 

1 faille dot txtlculn 

Gynecomastia 

Troubles trophiques 

l progressive de 1* matse myKulaire 
t de I'adipositi vitt4r*l* 
l de la pilosrte faciale, pubienne et ajillaire 

Amincissement cutan4 r diminution du Suburb 

Osteoporose 

Diminution de la masse mineral osseuse par le deficit on (estradiol 
entrains par le deficit en testosterone 

Fractures 

1 delataille 

Anemie 

An&mie normochrome, normocytaire 


B. Dosages hormonaux 

■ Cfi flat rli[ii[|Lie est Mcondel re ii une diminution anormale, inriiacutable et 
coastante ties androgynes sdrlques. 

■ II pout s'agir d’une diminution de la sensibility aux androgynes, ce qui 
expllque ies correlations imparfaites entre symptomes et anomalies biologi- 
ques . 

■ Le diagnostic est fail par le dosage ile la ifstciNlernnc wriquc (tableau S sm) sur 
un pntl^^mrnt sanguin cf feel ue ajtuit If matin entre B et 10 heures. a pres 
avoir cliniiiif toute eo morbidity pr^dlsposant a urte hypoandrogenie secon- 
daire. 

m Les al^as des techniques de dosage des fractions libre et btodlsponible font 
recommander un ri usage de Irstojiterone totaJe, de SILBG et d"nl bum ille pour 
determiner les valeun talculees de la testosterone libre et Ibiodisponible 

fcalculateur disponible sur www. I seam ,ch/f reetesto.htm), 
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■ Ur taux abaisse sera obllgatolrement confirm^ par tin tctond dosage; dans 
les memes conditions (j uelques semalnes pins laid, EiKsocir mix dosage* de 1* 
IM et tic la im 

■ Si la LH esl £Lev£e, ]e dosage tie prolactin* n’est pas indispensable- 

■ Le diagiMiiiUc dc DAW ne doit pas elre relenu chez un horn me prcsentanl 
un tuux normal de testosterone liiotlispenihLe. 

Tableau 55-111 D>agnastic biolog que d'un hypogonadism*. 

Hypogonadism* de Thornme jeune Testosterorvem i* total* circgl*nl* *n d*MOv* de 

2 deviations standard (OSJ par rapport i hi 
rrioyenne hqmrriM de m^mo lg^ 

□ragnojtic Juipett4 ; concentration inffrieure a 

3 ng/mL {< 2.5 D5j 

Diagnostic tros probable dessous de 2 ng/mL 
Hypogonadisms de I'homme age Pjs de narnr! eonssnsudls-s 

En pratique : diagnostic probable ta>?»qge Localisation d« I ‘origin* peripherique du deficit 
la testosterorsemie total* est inf*ri*g?e a Dosage des gonadotrophin** plasmatiques FS-H 
2 ng/mL jet LH : 

- une elevation, en particulier de F5H, temoigne 
d'une atteiPste testiculaire primitive 

- alors qu' uine baisse des gonadotrophin** eat ■en 
rapport avec urn d yst o net i o n n e m e n t hypothalamo- 
hypophysaire : 

- ecarter on* lesion pas 1 uee 1RM 

- mesurer la prolactinemia (frequence d*4 
edens&mes hypophysai res i prolactin*} 

Testosterone entre 2-et 3 ng/mL Qgatw iv*ntu*lit4s a erUfisager ; 

- bais« psrt^ilt lit* 2l Tig* 

- maladie chroniqu* on prise* medicamenteuses 

- pr4l4v*nient offectue au nadir de la secretion de 
testosterone ipu^satiie} i refaire le 
prW&vament 

- hypogonadism* debutant 
int*r*t des dosages- de testosterone 
hiod^sponible et de 5N@G Vi'y 

■ 10 exist e une d&roiasance d'un certain notnbre d’hormcmes avec I 'age; hypo- 
thec dc I 'existence- de » defers hormonaux " chez Les sujets ag&s responsablea 
au moins en part it* de la morhidite liee a I age. 

* Pour I'* andropause *, la plupart des symptomes. IMs k I'ige soul multifactn- 
rjeia : autrcK factcprs hormonaux (deficit en hormone de croissants et en 
aiidrtigfinesi sLirrenalien?) et par a met res non endocr inlens (morbldltt assoclfe, 
prises m^dlcamenteuses, £tal imlritionnd}. 

■ ScuJc demonstration faite a ce pour : diminution mod^rte el progressive de 3a 
testosterone plasmatiquc avec 1’age. La signification de cette baisse est pen 
claire : simple phGnom&ne adapt at if rm participation a la morbid ite lice & rage- 
11 n'y a jias dst certitude affirmant que sa correction par une androfsfrjiolherapit: 
permettra de pr£venir uu d'amelinrer certains eflets de la senescence. 
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■ Les eEfets secondaines dun traltement prolongs par les androgynes des 
homines ages n'ont pas ete lvalues sur tits ErFftLtifs et u ne dur£e suEfisants. 

C- Diagnostic differential 

1 . Autres ins-uffisances testiculaircs 

II i^ut s'agir d ' une orchite ourlienne, de trauruatlsmes test IcuLal res, d'une 
lesion testiculaire, d'une suite de chimlotb^raple, de formes congenitales 
(syndrome de Klinefelter).,, 

2. Hypogonadisms hypogonadotrope 

■ Attelntes hypothalamohypophysaires tm " r ' 

■ Hypogonadis me au cours de maladies system iques ; 

- hypogonadisme hypogonadotrope reversible : aprt:s on accident, unu ehi- 
mrgie majeure ou un interCtus do inyocarde, en cas de cancer dJss£min£, de 
-Skla, de luberculnse, en cas de maladies psych Iques telles que I'anoreile 
[iicntale, d'une activity sportive extreme , d'une ob£sit£ morbide ; 

- autres situations : 

* en cas d’atteirte h£patique alcoolique, la testosterone est basse el la LH cl 
la KSH sont Glevees : 

* dans les affections hepaliqumi non alcooliques, en revanche, on observe 
\ine testos|E*rone, one LH et in'ie FSH basses ; 

* en cas d'lnsufftsance r£nale, la LH et la FSH sont plutot elevees ; 

* en cas d'insuEfisance respiratoire, la testosterone est basse, mals la LH et 
la FSH sont normales ; 

■ en cas de diabete sucre non decom perish, 11 n’y a pas de dysfonctlon gona- 
dique wale, les probl£nies direction ont des orlgines vasculaires et/ou neu- 
rologiques. 

II. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 

A, Traits mont hormonal substitute (THS) : androgenotherapie 

1. Objectify escomptes chez les sujets ages 

■ Ramener la testost£ron.£nile totale k la valeur normals du sujet jeuns. 

■ Sou lager les symptomes. pouvant etre en rapport avE*: uoe carenct androge- 
n ique- 

■ Malntenlr ou amthorer la quality de vie des bommes ag£s, 

■ Si possible, prevenir certalnes alfectirms pouvant etre favorites [jar le deficit 
en testosterone. 
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2- Resultats retflle merit obtenus 

Shl:]'lim ftat i 131 ii'j i n ■ 1 1 1 . i] soluble quo I'adruimistraliau de tcslostumur a des sujuls 
ag£s ayaut une balsse de hi testosterone? >i un uJfet b£n£fique sur certains trou- 
bles ; 

a psychologiques : humeur. sensation de bier-el re ; 

■ physiques ; augmentation de la masse et de la force muscuLalres. baisse de la 
Eiiasse grasse abdominale ; 

■ uksl-ux : effet buucfique sur lex marquEturs flit rerrmdelnige et si.ir la densite 
ttuj iiTij lu osfieuse. 

La pluparl de ees ellets son! modus Lea et ne sont pas systematiques. Par 
ailleurs. certains de ces eirets sont d'autant plus slgnificatlls quu la batsse 
initials de la testosterone est important. 

B. Conduits a ten ir 

1. Selection de la population cible pour un THS 


^ CONSENSUS 

Population masculine susceptible de race voir 
un traitement hormonal substitutif 
Recommendations de I' Association trancaise d'uralogie, 2004 

E 2 3 alierus presentant sljiiullaiteinenl un ou plusieurs deficits dans des systemes 
midroguumiupeiidants . 

Taux de testosterone sutfisammenl bus pour us purer quit su cmriilie de fu^on sunsL- 
tde avec nn rraitement a doses physlologiques, 

Aprts avoir diming ]«s lesions hypothalamohypopEiysaires urgamques- 
E^atlent demandeur d’une prise eu charge, avert i des dlEfieultes du diagnostic, des 
risques paterilieLx du traitiunuuE, de I absence d etudes eliniques a long Cerme et de 
la n^cessitedfune surveillance tegullfere. 


2 . Recherche d'une centre-indication a l r ad ministration de testosterone 
■ Cont re-indications formelles ; 


- cancer de prostate ciu flu sein, roiriiis on suspecte 

- antecedents de perversion ou crimp sexuels 

■ Coni re-1 nd I cal Ions temporaires auloriisant lu traitenient andragfriique aprus 
lour prise en charge : 


- polyglobulie ; 

- hypertrophie henigne die prostate ires symptomatlque : 

- -a puces du sommeil. 


[■] 
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C. Bilan pretherapeutique 

1. Elements retommandes 

■ Urologiques ; evaluation des troubles mictionnels, examen prostatique par 
toucher rectal, controle seli l lj' l l L c i du PSA. 

■ Bictloglques : dosage de ISH, bllan. llpidlque et h4patlque. 

2 . Elements non recommandei 

■ < J.HtiKHlcrssiloirLclric : si dell til audrog^niiquc profund ou si presence tie 
slgn.es d'appel rliumalologjques uu de fractures. 

■ Recherche Clinique ; dosages de melatonlne. d’lGFl, de DIHEA, d’cestradio]. 

■ £chographie endorectalede la prostate ; aucuti interet. 


■ L'ANAEb me recommajide pas un d4pislage de masse du cancer de la prostate. 
L'Association Frar^aise d’oroiogie (AFU) propose, dans 3e cadre d\in flop is t age 


individual, urn dosage du PSA total chex les I h; mine* a partir de 50 arts et & 
parti r de d!5 arts eu cas d’anlKtiedeilts Farrultaux, itr fortiori si I'm envisage uile 
andrt rgenot hcrapic, qui esl forme] lenient cunlre-andiqu£e etl cas de cancer de 
la prostate 1 


lUMS im.ib 


D, Traltements fiormonaux substitutes (THSJ 

• L,e traitement doit otHiser la testosterone natureLLe a fin d'amenur !e taux 
sangmn ellis* I prOthequfe possible ties concentrations phySiologiquES. 

• Le chobi de la preparation dokl etre adapts au terrain, aua preferences du 
patient et au* effets secondalres propres & chaqiie mode de traitement 

(tatitau JSfiQ. 


Tableau 55-IV, Traifements honmpnaux substitwtifs 0"H$). 



Undecanaate de 

testosterone 

fPantestoneJ 

Enanthate de 
testosterone 
iArtdroterdyrj 

Testosterone USP 
(Androget) 

Vbie cfadmimstrafion 

□rale 

Intramusculaire 

Gel hydroalcootique 
transdermique a 1 % 

Posofogte 

160 mgrj 

.200 mg toutes les 

2 semaines 

Dose initiale de 

50 mg/J 

flemarques 

Son metabolisms 
hepatique explique la 
taible elevation de la 

testosterone 
plasmat ique at 
['augmentation plus 
important^ de la 
dihydrotestostsrone 

1 rt sememe ; 

■concentrations 
plasmatiques 
soprephysiplogiqueo 
pouvant majorer les 
effets wc&ndeiret de 
la testosterone 

Forme de 

remplacern*oi h plot 
phyilolocpiqL»e 

(absence de pic 
supraphySiologiqu*) 
CoCtt beaucoupplus 
et absence de 
remboursement 

Contre-i i nel'«:Ertkuis 
de la voie 


Anticoagulants 
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■ cwit revindications, les eliets seconds res «t la surveillance du THS sort 
progenies au rut^eair is-K 

■.iWimij SS V- Contre-indicarons, effets secordeires et surveillance cu THS. 

Contra-indications Cancers hormonodependants de I'homme : sefn, testicule, prostate 
Adenome prostatique 
Insuffisanee hepatocellulaire severe 
Insuffisanee resale severe 
|Hyper«lc£rni# 
tint d'a^reisivrte 
Polyglobulia 

Effet* *eC0fld*ir*i folds ; augmentation 
tldenne 

Libido : augmentation 
Gynecorrsastie 

A fortes doses : Azoo ef diicjospermie, priapisme, polygiobuiie, 
augmentation de la calcemie, excitation psychomotrsce, Irritability 
Apnee du somraeil 

Surveillance A 3, £ et 12 mois puis, en I 'absence d'effet adverse chez un patient 
bien equilibre, tous 6es ans . 

-adequation du (emplacement androgyne Jggee cliniqsiement ito« le 
sentiment g£n£ral de bien-etre. sgr rhumeur l'N£r£t et I'«tivit4 
sexual* 

- £ 0 «t*$le 4e If prostate, Mint, du PSA, de ITiimatocrite 

- le dotage de la teti on drone n'est utile qge pendent is period® 

d'adaplartion de dos« 

E, Autres elements de traitement 

■ Activity physique r6gul»&re. 

■ Rggies hygienodietetiques. 

■ Lutt« contra la c?reri£.'e vtia min wale iqve (osteoporose) du supet age. 
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ITEM 55 


Fkhe Dernier tour 


Andropause 

Definition 

■ Le DALA est un. syndrome cllnique assoclE & L'avancEe en age, marquE par une 
alteration de la quality de vie el/ou de la ionction de certains organes ou syste- 
mes. 

■ 31 est seoondaire aux eflels dektEres d'une diminution anomaly indiscutable 
el constants tics androgenes scritpjcs. avftc tin sans diminution de la scnsibilitf 
aujt androgenes , 

Diagnostic 

Apr&s avoir ElLminE toutemaladle I mere ur rente prEdlsposant & une hypoandro 
gEnie secondaire : 

■ dosage tic 3a testosterone antique sur un prelovenienL sanguiti eifecl Lie a jeun 
Je matin entire H et 10 heures ; 

■ dosage de la testosterone tntale et tie SHRCl pour determiner les valeurs oak:u- 
]£es de Da testosterone Litre el biodisponlble t 

■ confirmation jutr un second dosage flans Lcs menus conditions q uniques 
kshIdcs plus tard. assodE aux dosages de 3a LH et de la FSH. 

■ ne pas reterur le diagnostic en cas de Taux normal de testosterone bipdisponi- 

ble 0 

TnUlement hormonal suhstilutff (TKS) 

II consists en une androgEnothErapIt aprCs Elimination dn oontredndlcatSons : 

BHan pretherapewtique Urpbgique ; evalueti-cn des troubles mict iprtnels, 
r*command4 e*sr wen pmststique par toudisr rectal, (onftrSle 

sanguirt diu PSA 

Piolog'que : dosage de TSH, bilan lipidique et 
hepatique 

Centre-indications formelles Cancer de prostate ou do sefn r connu on suspects 0 

Antecedents de perversion ou crime sequels 
Centre-indications Potyglobulie 

tempo-reires autorissnt: k TMS Hypertrophie benigne de prostate tres sym ptom^t iquO 
apres leur prise on charge Apnees du sommeil 
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ITEM 89 

Infections genitales 
de I'homme - Ecoulement 
uretral 



Tour 1 

Tour ? 

Tour 3 

1 

Dernier tour 

Date 






OBJECTIFY 

» DLagnosliq UL L r uilt: iiifii licm ijenitalEt de I 'hum me. 

« Argumenter I’attl tilde th^rapeLitlque et planifierle sulvi du patient. 


LIENS TRANS VERSA UX 

™ 1 " 1 Epidemiologic et pi^vention des maladies transmissible* : rnttliode* de 
tumillance. 


I'ii'VTt: cLi LjLii.: ebez mi malade lfimuinod£piim£. 

Hepatites virales. Anomalies biologiques h£paliques chez un sujel a^ymp- 
tumatique. 


Infections & Herpes virus de I'enfant et de I'adulle immunocompetents. 


Infection a VIH. 



Infections genitales de la femme. Leuconti4v$. 

Infections unnaires de I'enfant et de ITadulte, LeucocyturSe. 
Pathologle ittfectieose ctiez les migrants. 

Tube rcu lose, 


K 'rtu i.so 


Tumeurs dm testictile. 


ITLM I JO 

ITEM 1 ?i 


La decision therapeutlque personnatls^e, Observance mddicamenteuse. 

ItE^diL-rc he d'nri terrain a risque et adaptation tberapeutLque, interactions 
mMicamenteuses, 


ITEM 1 1 1 ? 


HUH 272 


ETUI HZ 


PTIW MS- 


Prescription ei surveillance deaantibiotiques. 

Pathologle gHfnltoscrotale chtv: legar^on el chez I’homme. 
Algies pelviennes chez la lemme. 

Tumefaction peLvicmie chez la femme. 
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CONSENSUS j ~ j 

* An nine conference de consensus n’exlste & ce jour sur ce I liemc. 












iTEtf W 


Orchi-epididymites aigues 

i 

POW COMPft£NDR£. rT 


Definitions, 

Generalertient, tine pathiQlQgie esl dile nigue .hi file (SI sLirvenue dcpuis muiias de 
fi seinaines. On dislingue i-cE (mis entltes qui sort pnesque toujomrs d'origine inlec- 
dense : 

• I'epLdiiriymile : 

- c'est une inflammation de Tepid idyme ' 

- elk fisi ]e plus aouvent d'tvrigine backrienne : 

- ]e tableau esi genera lenient unilateral, el entra'ine dtnjleur,asd6nie in fifevre ; 

■ I'orchite : 

- c'e-st une inflammation du testkule ; 

- elk est le plus so went d'origine virale (ourlienne) : 

- Is tableu li ast geikraknwst bilateral, ce sont les sagncs gene/aus de la virose en 
cause- qui pifrkominent sur les signes testiculalres, Tonctiile elani une complication 
de la virose : 

■ I'tirchL-epi.didyniile : 

- c'est une inflammation de lepididyme et du testkule ; 

- c'e&t presque toujours une epididymite compllquee d orchite ; 

- I'oirhile ourlienne jwint tuukfnis sutendit.- & IT t:§>id idyrne. 

Chiffr# $ d4s 

a 15 "<■ des orchikpididymites se chronicisenl du lair dTurt 1 retirement mal conduit. 

■ Pas de cote piklfrentiebmais 10 % son l bilalerales. 

• II iTy a pas d« dilkrence cle frequence scion les ethnics. 

Pofnts efes 

• Tbutu douteur tasttculaire est une torsion du cordon spermalique jusqu'a premie d u 
contraire. meme en presence dune febricule 

• be diagnostic est essenliellemenl clinique. retro uvant une inflammation scrotale 
(douleur, cfialeur, rougeur, cedeme) avec de la fievne et I'absence de signer de 
torsion. 

• be toucher rectal doit el re system atique. a la recherche d une prostatite aswdee. 

• bn baelti-jiologie esl indispensable, Tachograph ie scrotale est superflue, 

• be trn demerit «st inode .stir un traitemenl antlbkitique dune durec de 15 jours. 

■ bhospitalisation est neCfcseaire dans l«s- fornusi ensuphquees [sept Lee mi e, abefe). 

■ be pronostic est bon. mr-iis une chronic isation e-st possible lorsque k Irailement est 
mal conduit. 
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L PHYSIOPATHOLOGIE 

Deux in&rani sines principal! x sont possibles : la contamination par voie retro- 

§|iraelt» «t la contamination |iar voie hemgtogene. 

J.-el vote t^trojndt esl lc uruprv ties epididymites Je plus sciuvent smtnidiaiii'H 
I des ffermw qul out colonist I'^pididynie de fa^un reln^rulc. Deux muca- 
nismes sont plus probables selon I 'age du patient : 

■ chez I'homme |eune ■ 

- C'esl la propagation dune infect ion de vuis hinge ur+’lrale tit? fa^on retro- 
grade ie long des ampoule* d6f£renlielfe$. du dcJtfrent puis de iepididyrne ; 
-les germes Impllcjnfi aonl ceux de* infections sexuci lenient Iransmissibies 
(1ST) ; 

■ chez I’homme plus age : 

- e'est le reflux d 'urines contain I nfes & partlr du uem motitanum de fa^on 
retrograde com me precedent merit ou la contamination directe depute l'ur£- 
ire ; 

- I«s germes impliques sont ceux des infections urinaires (ent6robact€ries) ; 

- les causes peuvent etre ; 

* une mauvaise vidange vesicale du fait d’un obstacle sous-vdsical. On 
ratiendra essentiellement : rhy|w?ttropJiie benign? de la proslate, lastdnose 
de I'uritre ; 

* une contamination lors d'tin gesle end o-uretral (sondage vesical, resec- 
tion de La prostate, uj‘£trOtumie interne) OU v&LVfspmstatLquK (adenysnecttJ- 
mle). 

L'attelnte par voie hemalogime tie I'ipLdjdyme rat possible mais ram. En 
revanche, e'est le mecanteroe pr#f£rentlel de I’orchlie. et die est alora le plus 
souvent d 'origin? viraie (orcliile ourlienne). 

3 attaint? de l>nfanl est possible mats rare, tile survient soil vers 1 an el on 
rcchcrchera alors ries malformations favorijant le* Infections urinaires. et en 
particular les about-] ll l jtl ent s cctopiques de i'uretre et Je valve* nretraJes (vote 
retrograde), soil vers lOans et elle est aiors idioiiat3iitp.iv (voie ti&naiugerit!: 
probable). 


II. tTIOLOGli 

A. EpidFdy mites a germ** ^exmdkment tran*mi*sible5 

Les germes en cause sont les memes que ceuK ties uret rites : 

■ Citlamytliae trachomatis, dort le tableau est pen symptomatique, Cda Eavorise 
la propagation de la rtialadie du fail du retard art diagnostic et au tra dement ; 

■ Neisseria gonorrhoeae (gonocoque). qul est devenu plus, rare en Occident ; 
m plus raremen t ; 
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- Mycoplasma hom inis : 

- Cun dak: albicans “ 

- Trichomonas ; 

- chez rhi'Kiioscxud : on retrouve lea germes de la non? digestive qui sen it les 
gertnea habit uels de l infect Ion utinaire. 

B. Epididymites dyes aux germes habituek de I 'infection urinaire 

Les gerrnes en cause sont hahituellement des ent#robact£rles : 

■ Escherichia cd!. 1 t *■* ; 

■ Proteus mirabiiis ; 

■ Entemcnma kiecaim (fliilerocoque) i 

■ fteutfcruoiiui aeruginosa, plus mrernertt, 

C. Causes plus cares 

t . Qrchfte ouHlHina 

■ lls'agit crime ore bite isolee, 

■ Silt vuai-a] 1 1 dans un ccultexle elassique d altei Ut-e jiir Its urelllons. 

■ l .‘evolution se fait en general vers la resolution avec restitution ad integrum. 

a En Cdia drafttime bilal£rale avec Judies clcalrkielles. II estate i_m risque de 
st£rilit£ (exceptionnet) . 


2. IpididyittltE nufcttcameflteuu 

a Elle est assoc ke 1 la prise d'amJodarorte (Cordarone) h des doses > i!00 mg/j. 
• Kile touche aloes seulement la tele <le lepididyme. 
a Elle r^gresse a 1’arret ou a la diminution de Ja posologie. 

3. EpuJidy mile tub*rcul*u» JWiatij— fl 

a Tuburculose urugenitate avec cpicfiidymC uil « ciuliur die casque 
a Elle est snyvent hipolaire : queue pi tete de 1‘epidklynie. 
a Les Epididymites tuberculeuses sonl ebroniquesou subaigues. 
a l.e diagnostic* re|K)S(* snr In n:clirn:|K de bacillus akooltj-ac it lo-restSlantS 
(BAAR) avet identification du BK dans ks urines : examen direct (badlle de 
Koch), 


4 . 


Epididymite bilharzienrle 1 


ITf M 1W 


■ EHe suFvjent habitue I lenient chez un sujet fEurigine sulvsaharieime 
(Mali *♦-) ou d'figypte. 

■ Elle est d 'origin? parasitair?. 


a Elle fait gEnemlement suited une infection vEsIcaleou prostatique, 


111. CLINIQUE 

II sVjgit d'nnc- jjrosse liourse douluu reuse: el febrile dr surveime rtk/erllu. 



Irfeciiorii gAriiialei (fe I'homme - EcoLilernent yretral 


A. Interrogate ire 

Le debut est son vent rapid? mais non brutal, et associe ; 

■ douleurs testiculaires unllateraJes remontant lie long du cordon ; 

■ Lin syndrome septiqoe : fipvrs elevp« (=■ C C) et frissons ; 

■: parfois un ileus entralnanr nausees or vomissements (pouvant egarer 1$ 
diagnostic). 

11 faut rechcrcher un contexle evneateur r 

■ stgi ll*s d’u ret rite ou tk: pmstalile dans Its fours precedents ; 

■ gesle mitral recent : chirurgte, endoecopLe, sondage vdsieal. 

B. Exomen dinique 

1. Sign os d'mflammation (cedeme, rougeur, chaleur, douleur) 

■ Inflammation de in peau SCrOtale qul es-t iiidemateuse (Lend Lie), lulsante, 
chaude. 

■ Inflammation de L'£pLdidyme qui est augments de volume et tr£s douloureux 
sur an queue ou sur sa total ite. 

■ Hydrocele r^actlonnelle pouvant gener I'examen. 

2. Signes locaux aasocies 

■ Funlcullle : le cordon spermalique est souvent douloureux. 

■ Noyau dur distinct du testicuie au niveau de la queue de L'^pldidyme. 

3- Recherche de complications 

■ Fusion ^pididymotesticulaire en one masse volumineu.se en cas d'orchi- 
£pididym,lle. 

■ Abcedatlon. 

■ Forte purulente du testicuie et fistullsatlcm a la peau (surtout lorsqu’ll eadste 
une immunosuppression ou undiabete). 


4. Recherche etidogique 3 

* Uretrite : ^coulement ur£tral. mfat ur£tral LnflamniiatoLre, 

■ Hrostatite : le toucher rectal dolt etre syst£matique a la recherche d’une 
douleur. 


a Formes rares (I'epididymite : 

-ourlienne (atteinte lesliculaixe bihiterale sans atteinte de Tepid idyine); 

- medicamenteuse (atteinte de la tlte de l epididymej ; 

- tubfcrCulose (louche in tote et la queue tie Feiudidyme) ; 

- bilharziose (recherche d’une h^maturie). 


M 


IV. diagnostics differentials 

Us sont nnmbreux, mais il faut surtout eliminer une torsion du cordon 
spermatique. W 

Copyrighted 


29 



►TEM39 


■ Torsion du cordon sperniatlque VAm . 

- sujet jeune. I'lnter vent ion en urgenoe s'impose au molndre doute ; 

- douleur brutal? en coup de poi guard ; 

- douleur [i«ln localise!: a I'ipitlidyme ; 

- testicule ascenslonn£ et r£-tracte A I’anneau inguinal ; 

- vue tardlvement : II s'aglt d'line grosse bourse douloureuse, inElammatoii* 
dont le con term est dlllicilement palpable, 

• Torsion cThydatide ; 

-douleur punctifuniic au niveau do la tt*te de lepLdidyme ; 

- recherche d'un - blue xput - en i^anailLumijiation (point de necrose). 

■ Cancer du testicule avec signes subaigus (rarement febrile-) : 

- nncrosEf 5n I: rat liith :ralo ; 

- ^ctlOgraphic nfpLdidyme [lornial : 

- exploration chlrurgicale par vole Inguinale en ca* de dtrnte ■ 

- penser au cancer testiculaiie si un traitement antiblotique ne fait pas rapi« 
dement represser les signes. 

■ Traumatisms nrmtul ; 

- Vu liirdivejnejlt t II s 'iiccottipagne de signes i nflarinualoires ; 

- notion de traumalisme : 

- I'Gchographie permet un bilan l£sionrel precis (h€matoc£le} ; 

- intervention neccssairr en de doute. 

■ Hernle I nguinosc rolaie flvenluellenienl fttrangi^e) : 

- aspect irregulier de la bourse : 

- dies. borborygmes sent percept ibles : 

- I 'orifice hern ini re est diEficLletcntJU |rarceptihle s-auf si la hemie pent §tre 
reduiU-. 

V. EXAM IMS COMPLEM ENTAlRES 
A. Examens biolcgiques 

a Syndrome infiammamire biologique ; 

- byperleucocytose (4 polynucteaires neutrophlles) ; 

- acceleration do la VS a la premlfere- Ketire et augmentation de Sa CRP ; 

- Its Mmocuiturcs reHtenl le plus sou vent negatives. 

m m Kecherche 4tiologique (infection urinal re, ur£trite) : 

- ECBU avec recueil distinct du l* r et du T jet : 

- prelcvement uretral oil endo-uretraL, en partieulier sll existe one notion 
d'^cou lenient ; 

- en cas d’svnlutinn tr. unarm- : recherche (te BK’ 
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Infections cjenita ^ de 'homne - kccutement ur&ral 


-verification des serologies ; syphilis, infection a VI H, hepatite- B «n c-a* di: 


suspicion d'LST 1 


ITEIK il. 13 


S. Enamen? radlobgiques 

■ Aucun examen radiologique n'est habitueUement necessaire. Ijr diagnostic 
est clinique. 

■ Lechoyraphie ksMt'ulairtit:oj|>k J :i: au Doppler cast It: iiicilk'.ir examen. L'dcbo- 
yrapfiin pent alors met t re en Evidence une inflammation caractfris^e par : 

- un utdiint: et uno dilatation de S’ipidldyme ; 

-uiie liv per vascu larlsat Ion du tall de L' Inflammation ; 

- ui'ie hydrocele r^aetfonndle : 

- un abets eat possible et sera recherche. 

■ L'4chographle est indlqii^e dans les cas suJvants ; 

- si l examen cllnique est dilficile (s’il exnste Line importante hydrocele vagi- 
nal e reactlonnellej ; 

- si on suspects une complication (abces). 


VI. TRAlTEMEfSlT 

A. Generalites sur le traitement antibiotique ™ant»..ri« 

• Apr#s prelevements bacteriplogiques : ECBU, prilfevEment uidtral, liemocul- 
fures 

■ Dabutee sans attciidrc les resultals bucteriologiq ues mais adaptde seccmdal- 
rtiment is I’antlbitNifrattiinie. 

■ A dose efficace bactericide sur les gertnes presumes : ent^robacierfes. Chin - 
myditit et/ou gonocoqne 

• A bonne diffusion dans I’organe cibleet synergiqqe : ceftriaxone., azithromy- 
cins. duxycycline, ciprofloxaclnc, dloxadoe, totninoxiuule. 

■ De duree suffisante : 2 aemalnes, 4-6 pour les formes compll q uees (proolch 
tite). 

a bn dehors des centre-indications. 

■ Ijr uhois. des anti biatit[S]«s ttsl lo plp$ souvcul pi ltd i a bi I isle- : 

- cher un homme jeune avec absence on pen de signes. : cihler un Chtamytiia ; 

- diet ii n lionime jcuntt avec ties signers dkiTclrite : cibler un Ctiltimytlia et ura 
gonocoque ; 

- chez un homme d’age mur ou un homoseKueh cibfer lea ent€robact4ries 
if- ettfij. 

a R^alLser un conlrdie bact^rialogique quelques jours aprfts I 'arret de I’anllblo- 
th^rapie (ECBU. examen du premier Jet...). 
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ITEM 09 


B. in cas de- suspicion defection sexuell^merit transmissible 
( sujet jeune ) 

Le trait ement probablllsle est identlque icelul de Eurttrite mats plus long : 

■ traitement Hnti-l>torr?jid , j'a pour KM 4 Jours : 

- cycline : doxyeycfine (Ooxycycfine). IUU mg x 2; jour : 

-jji.i fluoroquinolone ; ofloxaeme (Oflocet), l!Otj mg x 3, 'jour : 

- on macroUfi^ : eryf hromycine f.iVy $i)l> mg}, 2 gfilules x 2 /jour ; 

■ Irmtcment aciHgouncoccique eventu el lament assoc ie en cas d’urcirltu 
diniquu : 

- c^phalosporine dt: 3 r g£il£ration : ccftria-xornr (Roivphmp), fiflO mg IM an 
dose unique i 

-3pectlnomycine (derive des aminosfdes) : 7)ofrjt'rrr*f, 2 g IM en dose unique. 

C in cas da suspicion d r infection a antirobactirie (sujet age) 

• Ce soni les memes anlibl cliques que pour one prostadte mals pour time duree 
plus court c, 

■ On utiliseraen monoth6rapie per m ; 

- flu(m)quLii«k>iu>s ; ofloxacin? (QfiocW, ciprofloxacin® (Ctt fox ) : 

-OH CDtrirtsOxtizolt (sulfamethoxazole; + trimethoprim®); Bactrim. 

■ Le Iraitement sera seCOtidai rn i ic i it adapts au gerrnc Lsol£ ui favorisars! les 
fluoroquinolones cm Ie cotrimoxaaoie qui ont une excellenle diffusion au niveau 
des vuies semin ales. 

■ l a cluree du traitement est de 2 surnames au minimum, et voion tiers de 
U seinaincs ehez. In iier-uimi? agjee car bevoluliyr est moins bonne, 

■ En tas tie prostatite as.soc.~i.Ete, Le traitement dolt elre ponrsiiivi 4 surnames. 

■ Dans les Formes severe* (alteration de l'€iat general, fifcvre elevee, troubles 
digestifs), line biantibiutl uTa p ic par voir IV sera ulilisee dans on premier 
temps ; 

- cepfialosporine de 3* generation ; ceftrl axone (Roceptiine ). 2 g/jour ; 

- aiiliririside : netromycin? (fv#tnwnyciw) t 3 mg/kg/jour. 

O- Mesures associees 

■ Mesuressyst^matlques 

- suspense)] r oy assimlle (sous-vetement un> peu seme) ; etfet antalgique ; 

- repos au lit k"S premiers jours : 

- antalglques : 

* paracetamol : 

• anti-inilammatolrea non st^roi'diens fen labsence de risque de cellulite). 

S'ils sont necessaires, il est preferable de me pas les debuter imm^diatement 
«:J d'attemire 24-4S btuires <T impregnation antibiotique. 

■ Mesures communes mix 1ST : 

DJ - recherche et trait cm ent de la (ou des.) partenalrefs) ; 
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ou rapports proteges jusqu'a Ja tin d it trnitement. 

• En cas de formes severe* ; 

- hospitalisation en casdesignes gener a us severe®, surtout chez le sujet ag£„ 
avec debus iTune anti blot her a pie IV ; 

- drainage chlrurgical d’un evtmtuel a bees, voire ordhidectomie en eas de 
ionle purulente du teslieule. 

■ En cas de formes citron Iques/r 6c idivanteA : r^pidWym-cctumio, voire I’ardis- 
Gpididymectomie, pent se discuter en cas de chroiUelsatlon. 

VII, EVOLUTION ET SURVEILLANCE 

■ Evolution favorable si le traitement a £te precede et blen conduit, 

■ Persistence dune gene dans les semaines qui stiivent le traitement dans 25 % 
des cas. 

■ Des complications peuvent survenir : 

- complications a la pliase a^gu£ : 

* onchi-epididymire ; 

* abcedation ; 

* fistulisalinii cutenett et fonte purulente du testicule ; 

* thrombose velnense . 

- complications a distance : 

* sclerose 6pltfldymalreavec sterility seeondaire en tajul'atteinU! hi Laterals 
iyitcbroneou asynchrone ; 

* nodules resiHupIs ckatridels, parEois douloureux et Jmposant une £pldf- 
dymcctomte ; 

* rcddlvcs faisanl rechercher un foyer jnfectienx persistent, une r ^infesta- 
tion!. une uropathle (hypertrophic b£nigne de la prostate. steiMtse uretrale"). 


VIII. RRONOSTIC 

■ D est Iwsn chez lesujet jeune. mais les lormes ctironiques peuvent engendrer 
u ne a t£rElilu. 

■ a est bon chez le sujet age. mais I’urapathie sous-jacente devra etre trail ee. 

■ Cert sines Formes sont &6v$res avec possibilite devolution vers un rhoc 
septlque chez certains sujets (iintiiunosupprussion, rfiahfete, denutrition.--). 
IJne prostatite est alors souvent assocl^e Z 
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ITEM; B9 


U ret rites 

i 

POUR C0MFHENDRE... 

Points des 

m Luretrile est la manilestation la plus frequents d une 1ST el correspond a une infec- 
tion/inflam matter de J"ure<re anterieur. 

• Les agents pathogenes principalement impliques sort ; 

-Neisseria gonorrhoea^ dont Le tableau est bruyanl : ecouiemenl sale, abond ant, 
dysurie prononcee ; 

- Chlamydia pHc/rwnofis . dont le tableau esl fn.istre ; ecoulement dair, peii abun- 
dant, parfois absent, dysurie pen prononcee, wire abserrte- 

■ Le diagnostic d'uretrite se fait (levant ; 

- la notion d un rapport non protege de moins die 2 mois ; 

- mi ecoulement uretral : 

- Line dysurie caracterisee par des bru lures mictionnelles sans pollakiurie. 

■ Le pr^l&vement bactdriclogique esl indispensable (prelevement endo-uielral) abn 
d’a-dapler le Iraitement antifoiotique en cas : 

- de resistance ; 

- d'erreu/ sur le germe vise. 

■ Le Ij-ailement des uretriles (el cervicites) non compliquees esl ; 

- pour le gonocoque . ceftriaxone (Htx^phine), 500 m g IM ou IV en 1 fois ; en cas 
d'allergie/CI .spectinomyeine (Trobicine) r 2 gIM en 1 fois ; 

- pour le Chlamydia : azlttiromycine (Ziihtomax Monodose), 4 x 250 mg per os en 
1 iois; en cas d allergle/CI : une cydine pendant 7 rows (Doxycydfne f00) t i cp 
matin et soir). 

• Le traitennent assoc ie doit comporter ; 

- le control? de la borne evolution clinique et le emu ml? bact^rinlnglque : 

- la prevention des 1ST _ ai|j 1 >■ -■ : traiterntml dn/des partenaires, utilisation dm 
pfgswvatil Lmpiralivu ]usqiu’i la garrison et information sur les pratiques a risque, 
serologies des 1ST. vaccination centre ITiepalile B 

Cbrffres des 

■ L' incidence cut stable en France (apriis avoir de diminuee par 3 depuis les annees 
1990). 

a 11 existe 2 etiologies principals 

- le gonocoque : 30 &. ^j0 % des cas d'uretrite ; incubation courts; de 3 a 10 joins ; 

- le Chlainydid ; 30 a 70% des cas d'uretrite ; incubation plus longue, ckr 1 a 
<3 semaines, 

■ SO a 90% des bommes et 90% des Eemm.es contamines par le Chlamydia sent 
asymptomatiques. 
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■ 70 a 80 % des aerililes d'origine- tubalne sont atlribueesaux Chtamydior- 

1 1/3 des examens directs d urines de palients in fee res par le Chlamydia ne eontien- 
nenl cneme pas de leucocytes a 1'e.xamen direct. 

* I je iRii lament dure 1 rjti 7 jou is sefriES Itss a ntlbicitic ju^ utilises. 

■ des gaiKKroqucs. soul nfeiLstauLs u la pei LicillilM* ou uux fluoroquinolones etl 
Franc?.:. 

■ 0 des gonoenques est resistant auK cephalosporines de :> 1 ‘ general nm. 


I, P H YS IOPATH QU3G I E 

■ Les u ret rites correspondent a I 'i nflammation/i nlection de I 'u ret re anterleur 
{extrapmst gtiq ue) 

■ l.lnflammat jon/Ltsfiict ion de I ' urel re po.sl rru'iir (mtrypmslEitLLiue} est gEfiEra- 
lement l.iee i tine prostalhte, 

■ LtirEtrite chez 3a femme est rare, en revanche la cervicite {J'inflammal ion/inlec- 
tion du col de I'utErus) est frequent e el correspond Is I'uretrite de I'homne- Cette 
question nfitra dans Lft end re des salpingites et n est pas tlEtdillEe Lei. 

■ La contain i nation est setiontlaire : 

- soLt frEquemmenl suite a Line infection sexuellemenl transmissible (1ST) tors 
d'uti rapport ; 

-soil, rarement, suite a tin traumatisme local (corps et ranger, autosondage). 
m [Jne Ljnftrile- pent a? cnmpliquftr ; 

-de cicatrices libreuses tftennsfliites (Oimme pour I'wpkiidyme) |K:>Livjiit 
entraliler : 

* une dysurle, du fait de la gene & I'Ecoulement des. urines ; 

* une hypofertllltE chez I'fiomme, une hypofertilltE et des grossesses extra?- 
uterine? chez la femme (T(J a -80 % des sterilites d 'origins ti.ibni.re sonl nltri- 
bnt'e-ji 4UN Chhtntyttiise } ' 

- d'exiension ou de generalisation de la tnaladie, pouvant entrainer i 

* des Infections des organes de volaltiage ; prostatites, Epididymites, salpin- 
gites ; 

* des ahc&iatmns I 

* uiie gOiUOCQOCie gEnEulifiEe (rare) ; 

* uil Syndrome de Fm'shi'iilict-I rmy-Hriler. 


II, ETIOLOGIES 

■ On distingue les u ret rites gonococciques ties uretrites nun gonococciqucs. 

■ Lesgermes. les plus frEquemmeiU LmpLLquEs sont : 

- Chlamydia trachomatis (serotypes L> & K) ; 

— Neisseria ^nnurrimeae (gunoLoque). 
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■ Lft role respectif ties diff&ents agents pathogenies est difficile k apprecier car 
k:ur mise tin Evidence est difficile, 

■ L'erUines uretrites snnt plurimicrnhiennes. 

A. Uretrite a gon&coque 

a tpidemiologie: 

- il esl rencontre dans 3(1 i 60 % ties cas d'ur^trlte ; 

- I'atteinte est plus frequent^ entre 20 et 5ft ans ? 

- Its humosexijelset les blsexuels soot plus frequemment attelnls ; 

- I' Incidence ties gonococci es est actuel lenient stable ; 

- [tilt’s ttfiichersi tnules les classes sodales. 

■ Caracteristiques biolagi quest incubation court**, tie 3 a 60 jours. 

6. Uretrite a Chlamydia 

■ £pid£mLolog|e l 

-is est rencontre clans 30 & 70 % des cas d'u refute ; 

- la tranche d'age eoneeirnee se situe entre 25 el 35 ans ; 

- les classes sue ia les rrmyenmis et liaulcs SKrfiiei'it le$ plus tOliCh^es ; 
-I’atteinte prfdomine chez les helerosexuels ; 

- I'incsdence est tin uu^incntjlioo. 

■ Caracterlstlques bLologiques ; 

- I'incubatiiHi esi pins longue ; environ I 5.6 semaines : 

“la croissance de ce germe est strictement tnrracelUiUirc ; 

- sa mist? ft: civiilctice lukessite des prtfl&vemnents de cellules urolheliales. 

■ Trait emeot : il lait appel aux anti bint iques a hortrn* penetration t-eliulairu. 

C. Germes moin s frequem m e nt impliques 

■ ISreopfasmu ureaiyfktmi. 
m Trichomtmas uaginaiis. 

• Candida albican* ■ 

• Germes pyogtnes : ent£robacterie& (streplocoque, £■ colt), staptiylocoquins. 

• Herpes virus. 

m Gtinttmrelfa vaginalis. 

u Chlamydia tradtorUutix Serotype LI 4 0 (lympliogran ulomatnse vAnerieimcr 
oll maladke de Nicolas Kavre), 

■ Mycobact^rieS. 

■ JYepfwiemii pallidum (syphilis >. 


MIL CLINIQUE 

On distingue Lei urSlrites d'orlgine lnfectleu.se qui represenlenl la quasi-irtajo- 
rlti-t des cas el qui sonl traitees ci-dessnus, riles .nitres formes d’ur^trile on de 
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pathologies assoc irfes qui stmt detail Ires dans les diagnostics ditterentiels fit 
C| Li L fUmt j rttlltrcht’r tit; fa^on sysl emat ique. 

A Interrogatoire 

■ R where he des lacteurs de risque tie 1ST . 

- rapport potent iellement contaminant dans les jours precedents Centre 
3 jours et 6 scniaines) ; 

- pas d’utJlIsation de prtevaiiis ; 

- partenalres multiples ; 

-antecedent d’lST ; 

- hosnosexuglite- 

■ Manoeuvre endo-ur£l rale r^cente on ini reduction d‘un corps etranger. 

■ Presence d'un ecou lenient uretral matinal fclair uj purulent"). 

■ Dysurie en rapport avec une atteinte tie I' metre ant£rieur : 

-bru lures mJctionneltes, plus inqKjrt antes au reveil ef apres consummation 
d’alcool ; 

- douleurs et Irritation ur^trales ; 

- pollakiurie et imp4rioslt£ miction nelle sont ties siRiies d'irritaitan vesicate 
et ne sont generalement pas presents. Ils doivent laire rechercher une prosta- 
tlte ou une cystite ajuiodye. 

■ Les symptfimes peuvenl elre absents, cn particular dans les met rites non 
gonococciques. 

a Les signer gerujraiss infectieuK (fievre, frissons, sueurs. lachycardle) sont 
excepltonnels el doivent laire evnquer one gfonococcie ueneralbe ou une 
autre infection gfjifraLLs^e (prostaliic, rirdiL-f: pid idym ite , pyelonephrite, pneu- 
mopat hie,,.). 

B. Examen dinique 

I. Sign** gfn^ravx des uretrite-? 

On recherche des signes d 'inflammation locale : 

■ un aspect Inllammatolre du m£at uretral ; 

■ un woiriement uretral par pression douce sur I’ur^tre (qul sera collects jMiur 
analyse hacteri()l(Mjit|tie) : 

■ une st cj lose du meat (ouvrir la lumiere m^atlque), 

2 „ Formas tliniq u*s 

a Pour Chlamydia trochonmtis i 

- I’octHi lenient oretral est moins important, voire absent, surtout present Le 
matin, pen abundant et dair ; 

- la symptomatology est generalement suhalgue. voire absent* (5b k 90 % des 
homines «t 9ft % des femmes containing sont asymptomatlques). 
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■ Pour Nemeria ganorrhoeue : 

- ecoulement uretral frequent class iqnement important, epais et purulent ; 

- symptomatology ^n^ralement algue, avec dysurie marquee. 

IV, DIAGNOSTICS DIFFIFEENTIELS 

Le diagnostic principal etant d origin* infectieusfi, nn necherchera huski : 

■ urie aul re cause: d' infection urog&Utale Isolde ou assocke : 

- pnoat atite aigue (faire tin TR fiystemalique] ; 

- orchi^pjdkdymUe algug (palpation des bourses) ; 

- cvfitite, pyelonephritis, rams chez I llumine (palpation des fosses lombaires) ; 
a u lit' autre cause d'billamniatlon uret rale : 

- corps et ranger ; 

- Mthiase vesicate erdavee dans Le t-nJ ; 

- geste endo-ur^tral recent (sondage, cystoscopie, chinwgie endosenpiqw 
recente) : 

■ une- d utre cause tie dySurie. prtnclpalement : 

- hypertrophy benigne de la prostate : 

- stenose uret rale. 

31 faut ausfii rechcrcher d 'autre* 1ST assoei£es : 

■ clinlquement, sur les organes genitaux extemes, les berge* tie 1‘anus, la 
muqueuse buccal* : 

- condylomas acumin.es ; 

-Herpes virus {vcsiculcs drmluureuses sur fond ^rytMmateux) ; 

- chancre syphilltique (dor. indolore) : 

a xtTcilogiquement "- 1 1 .. 

- hepatite B 

- VIM ; 

- syphilis. 

V. iXAMiNS COM P LE M E NT A IRES 

A. Examens biologiques 

• L'evamen rle J’ecnulement uretral est Coutcux d SOuvent pen rentable. II n'est 
pas toujours realise : 

- lorsque Jc diagnostic: cl' urC'trtt crest evident el non compUqu^ ; 

- pour tout patient qni risque de ne pas elm revu ; 

- pour tout part enal re d'un sujet ayant une uret rite ou une cervieovaginite. 

■ Pour ces trois cas, to germe vis£ ne dolt pas presenter de resistance conriue 
au Iraitement utilise. 
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■ flans tows les cas h en revanche, le d&pistage des aulres 1ST est irtipfratif : 

- reserver ies examens biolo^iques plutol aux situations pariicuii&res i 

* suspicion d‘une infection dsss4min£e4 d'auties sires (anus, pharynx, con- 
junctive) : 

* radiate cliniqwe non expliquee par une recontamination on une mauvaise 
observance cl'un traitement probabiliste adequate 

* tries lire de L'dpIdymjolngLe tie I '1ST dans une region wntinelle : 

- on r£alisera alors : 

* une analyse de recoulement are I ml si'il exists. et/on un prelevement endo* 
urt-tral a la curette ; 

* une recherche des germes par bJologle mol&culaii* sur le premier jet sirt- 
uaire et/ou les prelevements. 

Ccs examens sunt detailles ci-dessous. 

1. Examen $ur I'emilsrntnt urvtral 

a) ExSmen extempore ne fifes secretions urefrales 

■ 11 peul etre pratique au cabinet dujuMecin. 
a On realise un Erottls sur 3 lames : 

- avec du scrum physinUnjgiqoe ; 

- avec de La poliisse a 5 tm l 0 % fchez la femme *+t) : 

-avec lli j colorant de type Grain febez Itiomme •♦++). 

* 91 recherche la presence de ; 

- diplocoques Gratia nt^allf curactorlstiques en cas de gonococci e fen grains 
de cafe) : 

- parasites (Tricftmmms vogmaiish 

■ l.‘«xamen direct du frottis aprtht coloration re monlre rienencasd’mfccLinn 4 
Chiumydm. 

bf Analyse des secretions uretrafes 

■ Le preltvumcnt «st effect we a I'aide d'un ycouviilonnage endo-aryiral (el 
endocervlcal chez ta femme) : 

- 4 I cm du m&al an minim am (period tic rtYnpen-i (h's cellules pouvant con- 
tenir des Chlamydias) : 

* avec an yccuivillrm classkpie pour ile gonocoqtie l 

■* avec un Gcouvillon en Dacron <*u une curette ojih&aimologiqoe pour le 
Chlamydia ; 

- le matin avartl la premiere miction fpermet daugjrienter 3a probability de 
retrouverun germe), 

■ Exatnen extemporan# des secretions ur^t rales : 

- rneme procedure qua pour le frottis snr s£crg?ion ; 
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- recherche de Chlamydia par ties techniques d 'im iminofluorescence directs 
ou. Immunoenzymaliques (bonne spedficite, mauvaist? *enssbilLttr, disponi- 
bles en routine). 

■ Wise en culture sur milieux spccifiques : 

- gekise charolat mi tie Thaycr-Martln au sang cult pour le gonocoque (per* 
met tie realiser uh ant ibiogranune in la recherche de resistances) : elle dost 
cl re syslimallquement rlalisfe dans les zones oCt le gonocoque a acquis des 
resistances (comme en France), afin d'ajuster secordairement le traitemeot 
et d'£vlter la dissemination de la ma ladle ; 

- milieus cell ulai res (cellules Htel-a 229 ou Me Coy) pour le Chlamydia : permet 
de diagnastkjuer mm inject ion a Chlamydia, settle OU a$soci£e au gonocoque 
(sitrisihLlild fiCi-90 ft). S]>ct:ificiL6 100 X. examen couteux et dlsponible settle- 
ment dans les iaburatoireg specialises). 

2. ixanwn des urines 

■ Exaincn direct : [’analyse Ju premier Jet urinal re retrouvera des leucocytes 
(> 15 GB/diamp) alors que le reste des urines n'en comport era pas autart. En 
cas d’ur^trite k Chlamydia, des leucocytes sont retrouves dans le premier j«t 
dans 2ft des cas settlement. 

■ fECBU est utile pour exrlurg tin diagnostic de cystitt ou de py^loiliphrile 
Jorsquc if-.s- stgitc.s de dysurie sont absents. 

■ La (Disc en culture est rarement positive, et n'apporte pas plus d'lnformat ions 
que les examens precedents. 

3* ii* logit rtwlittilalr* 

■ [.a PC.’R sur &couvL9ionnap! endo-uretral peut diagno&tiqucr a presence des 
macaques coniine des Chlamydias. 

m L'analyse du premier pet urinaire wee recherche de Chlamydia e»l plus 
SOtiveut iv :l .'.sec ear c“nst Line bactcrie difficile a metlre en evidence. 

■ Lets techniques tl'ampliftcatiu-ili geiliquc (Arfyttte’Tuse Chain Rami ion ou PC R, 
ou Ligme Chain Reaction ou LCR) permettent de mottre en svirltni K U*. Chla- 
mydia ou I e gonocoque 

a Elies uni une bonne sensiWltl* (60-70 $ pour la POC SfW*5 % pour la Lt’K) et 
Line sp6ciiicit£ ole prfcs de URI %. De ce la>t. el les tendent a romplaeer la culture 
de Chlamydia . 

m. St Ion In context*;, an [tni des prflivtments coiupltmentaires de farms. de la 
mutiucuscr rut tale et ilu pharynx. 

4* Virologies 

Q ■ Les serologies des LST (VIH, hepatites H et C, syphilis) son? systematic] he's. 

■ Les serologies de Chfamydttt n’onl pas d’inturet (mauvaist sensibility, 
mauvaise s|M!clficLtt cl reactions crolsSes avec Chlamydia pneumoniae). 
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nlarti^ri? 1 nip; dr |' "-cut Tin tcmjlfrm^nf urctr.U 

■ EE n'Etxisle jms dc serologic*: Fud >li potff I'- gortucoque, 

5 , Ch« ( j famma/parfcHialr* 

m Test dt grosses.s.e. 

■ Sinologies des 1 ST (VIST, litfpatltes B el C. syphilis). 

■ Br^kvements de t'endoeoJ (a analyser eomme !es preEevements endo- 
uretrauy). 

■ Examum direct d’uu ecu 11 lei unit vaginal (uvec rcckerche de TrichumoMis}. 

B r Examens radiologiques 

Lei exartiens d'lmagerle n'ont pas d'int^ret i la phase algue, sauf ; 
m pi ("uretrite est secondairea yn corps ctramger ; 

■ |N»ur In niclierche (I'autres loyers infeclieux f n-rcJlt-d-pid idyni i te) eri cas 
d’£diee du traf lenient Initial. 


VI. TRAITEftlENT 

A. Principe g erwaux wmmurs aux uretrites 

■ £ viler la retiuillamiiMlion : 

-traitement du/des partenaires , 0 

- utilisation du preservatil imperative jusqua la guerison ; 

- revuir le patient iiveC leS j'^iullatft bact^fjplo^iqiiies a 7 pout s ] 0 

** prevention des 1ST : M 

* utilisation du pruservalLl «t Information sur Ics pratiques a risque ; 

* realisation des serologies en tenant coni pie ties dtlal.s de seroconversion : 

* vaccination contre l hepatite B. 

• Proposer er urgence tin traitement pnobabiliste monodose {minute) sur tes 
dorsnees de PiuterrogatoirK d de la cliidquc : 

-en cas de suspicion dinfection i gonocoque. un traitement antUOrtomydfa 
sera syst^matiquement aasocif ; 

-en cas de suspicion d 'in faction a Chfomwiiit, rassnriation a un traitement 
antlgonococcJque n’eat pas obllgatolre si les aignes snnt quaslment absents. 

■ Le traitement rcscmudose (minute) sera privil£gi£, en part kul Let i 

- lorsqine Je diagnostic d’urttritc est evident ct non compitque : 

-pout lout patient occasionnel (qul risque de me pas etre revu) ; 

- pour tout partenaire d*un so jet ayant mne urGtrite on one cervkovagmite. 

■ Pour ces trois cas. In germe vise nn doit pas pfetltmEmr tie resistances ctatnuGS 
an trait emeut utilise. 
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■ Principe* g^nferau* de rautlbloUi^rapie 3 

-apres pr6l£vemsntji badGrinhj-giques : pr£]£vement uretral ; 

- debut™? mils iiUendft ies j'^sultats bacterlologlques mass adapts sectm- 
dairciucnl 1 1 'anti biogram me : 

- & dose efficace bactericide sur 5es germes presumes : Chlarnycliu el/ou gono- 
coquc : 

- 4 bonne diffusion dans Torgacie tiblt: ceftriaxone, azlthromycine. doxycy- 
cline, ciprofloxadrie. sullam^tfioxaaole * trim^thoprime : 

-de duree suffisante : Iniitement minute ou de i semaine, 2 sememes en cas 
de forme compile) utft: fipididymite} ; 

-«] dehors dcs centre-indications. 

Er Suspicion d'uritrite a ganocoque 

■ Le traltement est minute, 

a Dans lea regions on ries resistance* existent (25 % en France), le cholx prefe- 
rential se lair ms U?s formes pour lesquelles les resistances sont inexistantes 
OU tres Id i hies : 

- Line cephalosporin* de 3* generation : ceftriaxone (Rnrephine), 500 sng IM 
i:n lIlisc unique \ 

- ou La speetinomycine (tin derive des aminosidus} ; TmhidiK. 2 g LM en dose 
unique) . 

- autres options (si la dispo-mblllite ou le lhjuI soul un probieme) : 

* ceAxirne (Omken)i 2 x 200 mg en dose unique (roais biodisponibilite 
variable) ; 

* trimetboprime 80 mg * sullam£thoxa 2 ol 400 mg ; Bactrim, lbcomprimGs 
un prjji-u unique. 

■ Le gonocoque est r^gulierernent sensible aux traiteme-nts suivants ntals des 
resistances sont de plus an plus trtquentes et de ce Fait leur utilisation neces- 
titc Line documentation bacl£riologlque pour pouvnir itn? prnscrits : 

- penlellhnes ; 

* b£n£t hamlneben zvl-pdnlcillme ( fUbiitmoctilme) : 4.8 millions d' unites en 
2 injections IM * prohunccide f Beiteetde ) : I g per os : 

* amnxiciiiirLu : 5 g + probittdd.de : I g, per (>S : 

* ampicilline : 3.5 g + prob£n£cLde ; I g, per r« : 

- fluoroquinolones ; 

* la ciprofloxadtic iCiilux: 500 mg per os) est la seille fluoroquinolone 
recom mand£e, en particular si une association pbarytiguc csl su$pect6e : 

* les autres fluoroquinolones ne sont pas retconnnioddes car meins effica- 
ces dans cette Indication ct les resistances soiit fr^quemment croisees dans 
cettte lamil le. 



rlect'onj g^r ^ I'Tjmme - £coul»mcnt uretrsl 


C, Suspicion d'uretrite a Chfamydiae 

m II Taut de& antibiotiques a bonne pMUiatioii cellutalre: tetracyclines., macro* 
tides on fluoroquinolones sonl tiabituellement senstbles. 

■ Le traitement minute est b priviiegler : azlttiromycLne (Zithromax Monodase), 
4 * !£50 mg per os en 1 fois. 

■ En cas d’allergie on Cl on doit proposer un traitement <Je 7 jours avec : 

- d[]xy[ ycline (Daxyryrhne ) : Iflfl eng x 2/jour) : 

- on erythntmycint' : Kry 500 fftg : 2 gelul-es x 2/jnnr] - 

- on odoxacLne (Ofhtcei) : 200 mg x 2/jnur). 

■ Un traitement de ltM 5 Jours an minimum doit fetre pi-eccmlse en eas de 
formes comphqu^es selon I’orgaite touche (atteinte extra- uretraie). 

P, Uretrites b aufres germes 

* Ureaplmma : tetracyclines, rnacrolides ± fluoroquinolones. 

• Trichomonas ; derives imidazoles- 


VII. EVOLUTION 6T SURVEILLANCE 

A, Evolution spontanee 

1, Uretrite a gOnocoqua 

■ L’fvotutlon spontanea se fait vers La guertson en quelques semalnes. 

■ Le portage sain petit durer pluslenrs mois. 

2 * Ur#trit#“ a Chlamydibe 

■ L’evolution spontanee se fait par poussSes Jjitermittentes. 

■ Les reci dives sont sources d'uretrlte chronlque. 

B. Complication^ 

■ Cicatrices fibreuses stenosantes, pouvant en trainer ; 

- dysurie i 

*- hypufcrtilite voire sterilite (Chiamyd kttt 4.*+) ; 

- grossesses extra uterine (CMamydioe ++-). 

■ Extension on generalisation de Sa maladie, pouvant entraTner : 

- infKctinn ties organes de vois-inage : 

* prostatites ; 

* epididymites ; 

- satpingites ; 

- jkciidliuiiK ; 

- generalisation de la maladie. pouvant en trainer : 

* gonococcie generalises (rare), arthrile septique. endocardite, meningite; 

* syndrome tic Ressvnger-Liifoy-Rciter (arriirite reactiantnelle, conjnncti- 
vite, nretrlte) pour le Chiantydia : 

* pdri-hepatitede Hirz-Hugh-Curtis pour le ChUtmycfia ; 
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- Infections ophtalmtques maternofcBtiiies e.n cas tie ccrvldte i Chlamydia 


chez la mfcre 


ITEUSin. 3+2 


■ Complication d L ure autre 1ST dvE^trtueLLemeiU assoclee. 


C> Surveftlance 

• Revcrir systtfrriaticiucineiJt les patients h 7 jours et en css de m-chwte realliser 
dns prulnvenscrtla $ur plusieurs sites. 

■ Proposer une s&roiogie VIH, hepatites B et C et unc serologic ties tr^poH^ma- 
loses, er tenant com pie de$ dllats de conversion. 

■ Quelqnes semaines apres unc u ret rite <k Chlamydia, peul survenir un 
syndrom^ uret rtw«i]j< met i vo-synov lal de FlessertgenLeroy-Reiter {infection it 
Chkmrydia dans SO ® (lei cas). 

■ Les ur£lrites reddivantes doivent faire rediercher uh Joyer microbien 
pro fond : 

- ur4trographie retrograde et mictionndle ; 

- echographie eiudorectafe «l sc rotate. 


vm. PRONOSTIC 

* ]1 est genera lenient bon pour les formes Isoldes el bien iraitSes. 

■ Lt»s rediules el portages sains repr^sertent le probl^me nmjeur tie cells 
pathologle. 
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Infection; 9c ■- I nks de I'homnifj - f-rnnkrnrn! urritral 


Fkhe Dernier tour 


Orchi-epldidyrmtes aigues 


Phvsiulugie 

■ Les Epididymites aigwes soil des inflammations de Tepid idyme le plus sou- 
rent |£COHK)aire$ iL deux Etiologies cTnrigine infectieuse : 

"des germes d'IST chez I'homme jeune (Neisseria gonw/floeae, Chlamydia tm- 
tftomatk)- uiie urEtrlte e&t alors frEqucnte ; 

-des germes d 'origins digestive chez Thomme plus age (Escherichia coti, Ente- 
rococcus tnirtibiiis, Proteus fnirabiha) : une pathologic obstructive urEtrate cat 
alors Irequente. 

■ Efles peuvent secompliquer d'orehlte, d'abcEs scrotal, de profitable, desepti- 
cEmie, 

Clinique 

■ Le tableau cat lypique : 

- grnsse limirse inflammatnire et febrile ; 

-douleurs predominant a la queue de TEpidldyme ; 

-apparition raplde mals pas brutaJe. 

* Cl fauf realisersystematiq Dement ; 

-un toucher rectal & la recherche d'ume proslat ite H : 

-des prElevements baclEriologiquefi avanl tout Irailenacnl W. 

■ II taut system aliqLiement Evoquer une torsion du levtkmle rievant tme 
bourse douloureuae [9. 

Traitguient 

Le traitement est probabiliste dans un ] tr temps, puis adaptE au germe ; 

■ suspicion d‘l5T (meme traitement que pour les urEtrites mais pour 10- 
14 jours) : 

-pour le C-hfamydics ; eye line (doxycycline : Doxyiyctine, ] 00 mg * 2/jour) ou 
fluoroquinolone (ofloxadne : Oflocet, 2 Oil mg x 2/jour) ■ 

-pour le gonocoque ; ceftriaxone ( Rocephin? h 500 mg en IM on IV en I lois- 
ou spectlnomycln# fTrobicine), 2 g IM en 1 lois ; 

■ suspicion (('infection a entErubactEries ; le traitement est le meme que les 
prostatites mats pour 2 4 3 semaines : 

- fluoroquinolones : ciproAoxacIne (Ciflox). 500 mg x 2/|au_r ; 

- cephalosporine* de 3 s generation : ceftriaxone (Rncephine), 500 mg/jour ; 

-colrimoxazole (sulfamEthoxazole * trlmEltioprlme) : Bactrim Forte, 1 cp x 2/ 
jour. 

Jjes anti-in flam matoires non stEroidiens sont sou vent assoc iEs, 

Le traitement associE doit eomporter ; 

■ les mesures de prEvention des 1ST [i] ; 

■ repos au lit et suspeirsolr t 

■ hospitalisation et antlblothEraple IV dans les formes sEvtre$ou compliquEe* 
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ITEM W 


Fiche Dernier tour 


Uretrite 

Physiologic 

Lts urctrites correspondent it I’inflammaticm/inEection de rurttre ant£rieur 
(eKtraprostalique). 

Les agents pathog^nes principa lenient impliqu^s eont (tableau s&): 

■ Neisseria ganonhaeae, dont If tableau est bruyant ; 

- ^coulement sale, ahnndant ; 

- dysurie prononc^e : 

■ Chlamydia rmchomaits, dont le tableau est frustre : 

- 4couIement clalr. peu abondant, paribls absent ; 

-dysurie peu pronoticte. mire absente. 

Une uretrite pent se compliqucr : 

■ de cicatrices Eibreuses st^nosantes (comme pour I’epididymile), pouvant 
entralner : 

-une dystirie ; 

- une bypofertLUt£ chez 1’homme i 

■ d 'extension ou de generalisation de la maladie. pouvant entraTner : 

-des infections des orpines de voislnage : prostatites. epididymites, salpingi- 
tes ; 

- des abcedations ; 

- une gonococccle generalise (rare) ; 

- un syndrome de FLessengcr-leroy-Relter. 

Clinique 

■ En faveur d'une uretrite, on recherche des signes d‘ Inflammation Locale : 

- un aspect inflammatoire du meat ur£lral ; 

- un 4c exilement uretral par presslon douce sur Furetre ; 

- une stenose du meat (ouvrlr la lumiere meatique}. 

■ Ei] faveur de Chlamydia trachomatis : 

-I'ecoulemeiit ur£tral est Dfiolns important, voire absent, surtout present le 
matin : 

- la symplomatologle est general ement subaigul, voire absent e (50 i 90 % des 
hommes et ^l> % ties femmes cunt amines soul asymptomatiqnes). 

■ En lave li r de Neisseria gonorrhoeas ; 

- 4eouLement uretral frequent classiquement important, epals et purulent ; 

- symptomatology gin4ralemenl aigue avec dysurie marquee. 

T rail e men l 

» Trailemenl des LirSt rites (et cervicites) non eompliquers : 

- il est ptobablllste (vlsanl le gonocoque el le Chlamydia) ; 

- nionodose ; 

- il [lermet dlnlerrumpiu rapidement la contagiosite ; 

- il Eavorise I 'observation (car admin LsLr4 en consultation) i 

- il iimlte I’emergence de resistances. ^ 
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'reactions gen tales de rSonune - Ecouleruent uretral 


Fkhe Dernier tour 


■ Pour I e gpnocoqw : 

- ceftriaxone (Roc^ptiinei : 500 mg IM uu IV en 1 fois ; 

- en eas d'alllergie ou Cl : spectinomycine ( Trobicine}, 2 g IM er 1 fois. 

■ Pour le Chlamydia : 

- azJthrcunyeine (Zithromax Monodose ) : 4 x 250 mg per os en 1 fois. : 

-en cas d'alforgifo on Cl : une cycline pendant 7 jours (Doxycydme 100 : I cp 
matin et soir). 

• Le traitement de la partenaire est absolumerU indispensable H, 


Tableau camparatif entne gonocoque et Chlamydia. 



Neisseria gonorrhoeas 

Chlamydia trachomatis 

incubation 

Courte [< 1 semaine) 

Longue |> 1 semaine) 

EcouJeroenf 

Frequent 

Abondanf 

S*l* (90 %) 

Rare 

Peu aberrant 

Clsir iW %} 

$igoUS udtwirtj* 

Fr^quifl'nts 

Rate* 


Bruyants 

Oiscrets 

4ytfW -sites pe>yva«t 

Anus 

Anus 

efre attWnts 

Pharynx 

Pharynx 


TrOmpes 

Trompes 


Conjunctives 

Conjonctiues 


Articulations 

Articulations 


Meninges 

Meninges 


Endocarde 

Endocarde 

Capsule hepatique 

Complications 

Extension au rests de 

Extension au rests de i'appareil 


1 apparel genital : 

genital : 


- prostatites 

- prostatites 


- CMrchi-epFdidymites 

- orchi-^pididymites 


Atteintt : 

Attoinj* : 


- arthnte s&ptiqut 

- tyndrOrtiV* dr; FI*SMrtg*t4*t0y- 


- un<*o<ardit^ 

Reiter s 


- fneningite 

- arthrite reaction nolle 

- conjonctrvite 

- uretrite 

- pi^i -hepatite de Pitz-Hu-gh-Curtis 

- infp-ctifln? nnnniitii ln> 

Writ d'frt £viden« 

Eeouvilleirii'iagifr ando- 

CcOuviHonnagu endo-urifrtral 


UF'ttral ± culture 

± Culture 


Exrirruin direct + ++- 

PCR ou LCR sor I** 1 j#t wdnaire 

Traitement 

Cettriaxone^ocephme; |M 

Azithromycine (Zruh-romex 

proixabitfste 

1 fois 

monodosej per os 1 fois 

fT re intention et 

Ou spectinonnycirie 

Ou doxytycl ine (Doxycyclina) per os 

alternative si aiJe, r giej 

{Trohfcine} IM 11 fois 

pendant 7 jours 
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ITEM 91 

Infections urinaires 
nosocomiales 


T 

idur i 

T Out 2 

Twr} 

Dernier tour 

Date 






OBJECTIFS 

• Ldagnostiquer une infection urinaire chez I'enfant et ches I'adulte, 

* AfgUSmltfif I'nM il ndc tiivrapeutiquc d planEficrlc suivi >:lu patient. 

LIENS TRANSVERSAUX 

Hi r tU Principal's complications de la grossest. 

tiM Me sure de J'et at de same de la populaiion, 

n trm fcpiderniologie et prevention dts maladies transmissible? : m4tbod« de 
surveillance. 

infections urinairesde f enfant et de I'adulte- Leucocyturie, 

Prevention du tdtanos. 
muLlim Septicfrnle. 

Mu • ili-J Surveillance Cles porteurs de valve et tie prothese vascu lairc. 
mli i;.i h ■ Prescription et stirvdiUnce des anliblollques. 

1 » '- ,:m £tat de choc. 


CONSENSUS 



* Infections urinaires nosocomiales de I’adulte - Conference de consensus, par la 
SocMftt de pathologic Infectleuse de langue Eran^akse (SPILF) et r Association tram 
^aise d'umlngie (AFU). 27 novemhre 21MJ2 { wwvc stm ii.nn*/ document s con sum su js 
cc_lun2fJ02.pdf). 


POUR CQMPRENPRE. . , 

Pomts ctes 

■ Le?; infections nEnttJcumiales sojiI Icm in Tc;c:1 iui ls eunlractEM-'S en etabliswenlent de 
soims ou en institu.tion.Ce son des infections qui u'etaien ni en incubation, ni 

I presentesa F admission de l individu a rhdpilal- 

■ Les infections urinaires. nosocomiales concemenl prtri do 3 .ties patients hospita- 
lises el sont essentiellement liees au sondage vesical a demeure, 
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• Li's. in Teel ions iiiinaines nosi h-otti iales ne soil pas graves puisque Ictir laux de lela* 
lile est estime a OJ "... 

•Les infections. urmaims iiofiPcornirile.H Trilhngpiii durablement la duree d'hospi tali- 
saiion des palicnts.de 2.4 jours «ri tnavenne. 

« Les in feci ions urinaines nosoeamiaUs reprusentefrt un verhable problemedesante 
publique et leui coni role est un obpctif mujeur tits CUN (comiles rle lime centre les 
1 1 1 fuclibttS tic IS H C Mn ial . ■ 

Chiffres ffes 

■ On (‘shine we rue I lenient entre !i ct H le laux de patients Imspitalistis alieints 
d' i 1 1 fcctic )rtS rinse K'oininlea. 

■ Less injections uri mures noswofruales representent selon les definitions actuaries 
environ 40 ".■ ilus in led ions at col DErawii ions nnsocr.uniales en France. 

I. iNDlMiOLOGIE 

A. Oen#raiJt#& 

■ b' infection nosocomial e (IN) est une infection aequise duns un ^fatiJissement 
do s ruins qua net ait ni en Incubation ni presents au moment de I’admissloii. En 
cas tie cicmtc, un delai dp 48 a ?2 heures est retenu entre I’admlssion et le duhiit 
des signes defection. 

■ L'infectioi urinaire nosocomiale est ITnlection nosocomiale la plus frequent© 

E9 (40 % dcs IN). Rile pose le problems dti coot (traJtement, surveillance, prolon- 

gation de I’hospitalisation) pt cpli.d de V aggravation d’un Slat pafhoiqgique 
senis-lacent. 

B. Facteiirs do risques 

• Le sonda^e vesical a denipnre est le principal responsible des infect inns 
urlnalres nosocomlales (TUN). II. est nnplique dans (art a 80 N. des cas et le risque 
infect ietur esl directemenl lie si Oa technique de post. Ce risque infecrieux 
augment e parallelement uvec la dur^e du s^jour hospitaller prealable au 
sondage. la dtir^e du sondage vesical (apres TO jours de sondage. on est I me 
r|ut! le risque est de I'ordne de H 10 %} alnsl que la frequence de dtfennrnsxioitl du 
sysltme de drainage. 

■ Les autrea niaciteuvrcs nndn-iiml-ogiques (endoscopic, endopro-th^se 
urinaire..,) sunt responsables d 'environ 5 % des cas d’llJN. 

■ II exisie egalemenl des facteurs prMlsposants dlls intrinsCques.. comme Ip 
sexe feuiiniri, luge sujjerseur h 5(3 an s, le diab£te, tine uropathle sous-Jacenle, 
une antlblothfrapie preulublc ou cnJin la presence concern I tan te d'une diar» 
rhee nosocomiale. 


pyrigh 


m 



'■feet*ons urinairet nospc^'skra. 


II, PHYSIOPATHOLOGIE 

■ L'aequlsltlon de S'Lnlection urinaire sur la smirk: a dtmcure peat se prod uLre 
de diverses manieres : 

- lore de la mise en place de la sonde : la colonisation du meat rat frequcnle cl 
I cl ape dt disinfection sne doll pas etre negligw. Toute rinst! tie sonde dnil se 
fain^ dans de* conditions d’asep&ie stricte, rigoureuse et tin system*: clos pour 
retarder leplus possible la colonisation bacteriennii. tjui rat ineluctable ; 

- ,iLt|uisiMon par vole undoJu ininale : elle est d Normals rare pulsque 1e sys- 
teme de drainage dos a remplaci L'ancien systems on vert ; 

- acquisition par vote ejctralumlnak;: avec migration progressive des bad®- 
ries depuis ]e meal vers I’uretre et lu vessle par caplllarite sur le biofilm pro- 
leiquc const jiue autour de ]a sonde ; 

- acquisition par vole hemaungene : I Lee a une porte d’enlree i distance, elle 
esc beaucoup plus rare run is a et c; dkrlle. 

■ La perenn isulion de Mnfecllori est largement lavnrisee par la |K>rturbation du 
transit unnasre et le risidu mlctionnel permanent dans It; has apparel! urinaire. 

■ I.ra Iraicjns ckranndc intrav&ucale alt^rent egalement les capacites locales de 
defense de I’uruthdium et dlmlnuent la capacitede phagocytes* reUulaire. 

■ Enfin., la production d'ur biofilm puis d’urte incrustation par des mlcro-orga- 
nismes a la surface de la sonde vcftieale est Ineluctable el dlmmue I'efficaeite 
des im'icariLsimis tie defense aliisl que cefle des antibi Deques, 


III, DIAGNOSTIC 


g CONSENSUS 

Infections urinaires nosocomiales de I'adulte 
Conference de consensus, SPILF-AFU, 2002 

La colonisation rat definie par la presence d’un ou plus leurs micro-organ ismes 
dans I’arbre urlnalre sans qu'ils ne generent par cux-munira de manifestation Clini- 
que et sane notion de seutl bacterlologique. 

L' infect ion est deltnie |>ar la presence d'au moins un des signes suivants : Fievre 
(^fSS C), Impdrloslt^ mlctlonnelle, pollaJdurle, bru lures mtctionnelles ou dinuleur 

a,L]s-pL]bienrie el une uroerulture positive (infection Curtairie lorsque la bact^riurie 

est > 1 if' UPC/mL (unites formant bra colonies) cl leucocyturie > HI 1 'mL avec ou 
sarts sonde. 


* Luj colonisation etait antirleurement quantise debacteriurie asymptomalique 
el I'lnfectlon tie baclerlurie symptomatique 

m Le diagnostic posltlf de HUN repose stir la clinique et rECBU car la banddcite 
urlnalre n’est pas liable en cas de sondage. Les autres teamens ■compl&nenr 
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taires sont caiques sur ceux realises dans ies infections urinaLres oommunau- 
taires dent la symptomatology clinique est slmilaire. 

■ Lesgerntes Ies plussouvent iiiipliqj&i sGfit ; 

- Eycfreric/jw cofr (40 %)< resistant aux aminopenicillinKs, voire guv tnfubi- 
lours de la bfitalactamase ^ 

- Pseudomonas aeruginosa (7 %) ; 

- Ententbacler sp (5 !£} ; 


- ent^mccxiueg. Ktebsietta, Serratia, Candida. 

■ Les 1UN correspondent dans 3/4 de$ cas a des colonisations urinaires, c'est-i- 
dire a un simple portage sans aucua symptom? Local ou general , 


■ Dans 1/4 lies cas, jl s’agit d'une IUN symptomatic ue capable dc rcaliser des 
tableaux divers : cystite, prostatite. pyeionephrlte 1 1 m 
m Le retentlssement de TIUN peut utre de diflerente nature ; 

-manifestation generate em cas d 'obstacle au drainage ties urines intertees : 
batteriemU: '•J-H-V.trivIKtt l, sept1c£mie ACi biM J 

- remaniement de I'arbre urinaire speondaire a des sondages au Long cours : 
constitution de IJthlases, de pyUon^phrites ehroniques, de fistules pertoscro- 
tales, voire de cancers vesicaux par inflammation chrcnlque : 

- suppuration locale sur tout clhez le sujet masculin. 


■ D’un point de vue conrununautaire, les IIJN sont dramatlques car ce reservoir 
mierobien permanent retenlll sur la collectivity avec des risques majeurs de 
dissemination ft d'aggravatton de rantlbloreslstance (quasi sysittma- 


tLque) ] 


l-th’i .n . ft- 


IV. PRISE EM CHARGE THERAPEUT1QUE 


[g CONSENSUS 

Infections urinaires nosocomlales de L'adulte 
Conference de consensus, SPILF-AFU, 2002 

En presence d'une simple colonisation bacterienne, Jes principes generaux sont de 
ne pas trailer 3e patient (sond£ ou non) car rantlbiotlierapie intempestivu favorise 
rente rgence de resistance W. 

En presence d'une inlection symptom atique. 1'IUN relive d'un Lraitement put le 
patient salt sonde ou non ® . 


■ Dans certalnes situations pariirplieres. le traltement est preconise malgre 


lout en cas de colonisation bacterieuuu : imuiunoHepresKinn, femme enceinte, 
porteurs de prothese articulaire ou cardiovasculalre lors de maruEuvre inva- 


sive de I’arbre urinaire ] 
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Infections unnairas ri6&£>i:£Jn“iiiite£ 


■ 13 tout toujours savoir remeltre en cause rindLcalicm du Bondage a demeure 
coni me mode de vldange vesical definitif. 

■ Eneas d'lUM symptoruatique, I'nruihiotburapLe pnobablllste esl i proscrire en 
Labsence de signer de gravity cl il Taut impfratkvement documentor I'inlectmn 
en cours par mi ECBU av&c antlbiogramme. La duree du trailemeriil sera 
module sdciu la localisation: cyst He (an molns 7 jours), pyelonephritis (au 
nmins 14 jours), proslatlte (au moms 21 jours), La revaluation dn 1'indicalLon 
du sondage est syst£matique et le cas €ch€ant il laut envksager de changer la 
sonde4 J2-J3 apres le debut de Lantibintbenipie Milling lifil. 

■ La surveillance est clinique (rggre&$lnn des symptomes) et biologique. avec 
realisation d un ECBU mi ducours iSu trailement (4 l semairie puis a ] mois). 
Les riaques d'^chec $onl glohalemenl plus fleves em cas d' infection nosoco- 
miale, oli I (Kites les Infections sunt, par definitions, compliquieF C«rt nines 
mesures coimpl£mentaLres peuvent s everer necessaires en cas de ijcrsislance 
de la symptomatology : drainage d an abefes collcchi, levee instrumentale en 
urgence d'un obstacle... 


V. PREVENTION 

■ II faut imperativernent limiter les indications et la duree tlu Bondage vesical. 

■ L’aaepsie doit Sfr* utricle tore de la pose de la sonde : sondage en systfeme 
elos, ent ret ic.-i l quot idien de la sonde (toilette genitale au savtm quotidienuu, de 
la sonde et da m£at). bolssons abondr-mtes, 

■ Le collecleur a urines doit etre place en position declive par rapport 4 la 
ves&ie du patient. 

■ Le changemarrt du systime esl complet en cas defection prnuvee. 

■ L'ECEiU sur sonde doit etre prdileve par ponction a t ravers la membrane 
prevue i eet elfet sur la tabu lure du collecleur, 

* II fau!; toujours preferer i.m £tui penien chez t'homme (par exemple Pinilex) 
el favoriser lesautoou les h&gmsondages chez le patient neurologlque. 


Si 
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Fichc Dernier tour 


Infections urinaires nosocomlales 


■ Lks infections nosocomiales sont les Infections contracts en 4tabJisseitie>nt 
de solnsou en institution. 

■ Les infections urinaires nosocomlales repr£sentent selnn les definitions 
actuelles environ 40 % des infections et colonisations nosocomlales en 
France H. 

■ Lu smiduge vesical a demeure est le principal responsable des Infections uri- 
naires nosocomiales (apr£s 30 jours, risque infectienx de 10Q %). 

a Uis jjermes les plus souvent impliques sont : Escherichia cafi (40 %), Pseudo- 
filOitus aeruginusti (7 et F.nltrmbocter sp (5 %). 

■ Les IUM constituent un reservoir microhien jjermanent avec des risques 
majeurs de dissemination et d’aggravation de rantlblorfstelanc# (selection des 
germes). 

a Jji colonisation est d£tinle par la presence d'un ou plusieurs micrtwirganis- 
mes dans L'arbre urinal re sansttlCune manilestatlon clinique associ£e. 

■ L'infection est d^finie par La presence d'au mniiu un des signes suivants ; fie- 
vre (* Jfl : C') f imperiosile miction nolle, pollakiurle, briilures mlcLionnelles qu 
douleur sus-publenne et d’une uroculture positive (> IO a UFC/mL et leucocytu- 
rie * Ifi'VmL.) avec on sans sonde. 

■ En presence d'une simple colonisation bact^rienne, les principes g^n^ramt 
sont lie ric pas trailer Je patient W. 

■ En presence d’uiie inlection symptomatique, il faut traitor le patient avec une 
antlljioth^rapieadapt&e & lantlblogramme 0. 
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Infections urinaires 

de I'enfant et de I'adulte - 

Leucocyturie 


T 

TtNir 1 

Tour 2 

itmr 3 

Derrrrer tour 

Date 






OBJECTIFS 

- Oiagnostlquer one infection urinaire chez i'enfant et chez radulte. 
• Argum^itter I’attitude th6ra|>eutit|ue i-t piantfier le silivi du patient. 


LIENS TRANS VERS AUX 


HIM -iHN 
ITEM ' HI 


tom in 




HIM 1TJ 


Infections genitale* tie I'bunirne, Ecoulement uretr;il. 

SeptLedmle. 

La flection rh^rapeiHiqtue personnatis^e, Observance mSdicaroenteuse, 
Recherche d un terrain a risque el adaptation th^rapcutlque. Interactions 
rnfcdicamenteuses. 

Aotomfdication. 

Prescription et surveillance des artflblotlques, 


CONSENSUS 



• Aueune conference de consensus n ’exisle a ce jour sur ce llifrme. 


Prostatites 

POUfi COMPftENORE. rr 

I .v i pinsMiL:U' iiiLiju' 'i sl . 1 1 K' ukudoii/mlhsmsiialioii dc In pmslak' qui sur\ ic rit Jr plus 
sou verm chez un fiomme souffrant d'une obstruction prostalique liee a un ad£nome. 

Cel adenome esl responsible d'unestase urinaire qui va etre eolonisee parties ger- 
med. Lkh gerrrus vcmt a Lora coloniser la prostate par on des mecan tames d-dessous et 
en trainer une prastafLte. L'inflammatiotn du L'orgaiiu enlraiiie lull- majoralion du I'otm- 
truction eapliquant les signes urinaires associes, 
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Points ctes 

■ Tcjuic iiifiiicikm nrinaire febrile chez un homme cst urm pnjstwiiu- ciLijuM pssqu'a 
pjcuvt do L (niitairH. 

m Ll-s sisnwi clifl k| HE'S aHsncient troubles miciionnels et ficvrc. 

■ U loudicr rac ial douloureux lait le diagnosis, qjlii cat confinin': par la bacterio- 
logy fECrsUl. 

m\.e rraitemenT lait appel a une antibiolhurapie visum II^ entcrcHuieteiies ; 

- unique et pee os duns liss for liras simples (oflmm, ne Qffocet ou su]ianieth.oxa 
rote + In nethoprime : Bactrim) = Irnilumenl iunlmhtuLre ; 

-double et IV dans les formes severe* tt:efrri<ixone* : Htpcepftifw el neimmyelne . 
.\emmycfrtei = iraitemeiit huspilalier 

■ La surveillance esl cclledt totaie infection. 

■ L'evotution vets une complication (un atiefes chi one n*tpn|io.n ) tlevra etre diagnosti- 

■ C'est une urge nee. mats le prune isLic (“4 glubalement bon si le traitement est efn- 
cace. 

■ Le sondage urtfru-tesical tim contre-jjidiqui. 

Ch iffnes tfes 

■ III % des hommes enlne It) et 80 an* feiuni urn: prostatite aigue. fivec un second 
dpmcide dans an moms un cas sur deux avant I' age ilcHGans. 

■ la lTTcv|iLenre augmenle aeec I age. 

» i,'RCBl est pnsritil si globules blancs> 10^/mL et gem ms > 10-VmL 
> jfarhewftjfl cut/ esL relmuve duns SO 1 ■■ des v.aa. 

■ Un antibiotique pour Ids formes simples, deux iwmr lus formes severes doivent etre 
p/escrlLs. 

■ Le traitement dute 4-6 smminr!*. 


i, PHYSIO PATH OL 0 C 3 1 1 

Les rn&ianismes tie trcintaminathm/inEactioni de la prostate sont au nonibre de 
quatre et sort detailing dans le chapllre tics urchi-tf|»idiclymit«K ; 

• le reflux intraprostatique du fait d'liri obstacle sous-vesical ; 

■ la contamination dlrecte depuis I'urttre ; 

■ la contamination par voie beinatogene ; 

■ la contamination dlrecte depuis le rectum par les Jym ph atiques est sp£c!fiqiu? 
a Iel pnjslatite (qui esl la seule des 4 causes non commune aux urclii-epididy- 
milts qui tst pnihrtblement rare) 

Du fail de n:s mecaraismes, plusieurs facteurs de risque son t possibles : 

■ obstacle xotui-vesical : 

- hypertrophy henigne de la prostate (HBP) ; 
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- stenoses de I'uretre ; 

- phimosis serr* ; 

■ infection tic voisinage : 

- Injection urinaire ; 

- epkluJyinite aifiutr ; 

- ronr^iminatlon uretraJf? suite a urs rapport anal ; 

-chirurgie endo-urftrale rfcente, sonde v^skalt* A demeure ; 

-biopsies prostaliques r£a]is#es dans ie cadre du d£plstage da cancer de la 
prostate (mime an cas. df ant ibioprophylaxie. 40 i doit etre systdmatique) ; 

- LmnuinosLipre-ssion (dldbitC, aicooLLsme, denutrition, sidle..}. 

Du fait de I’atroplile prostatique, les prostatites sont exceptionnelles diez 
lenlant. 


II. ETIOLGG1E 

Les Rennes eri cause sout habit uellement ecus de I’mtection urinaire ides cjiLO- 
robacfcgrLes) : 

p F-xcht'nchiii cah +++ j 
p Proteus mirabilis : 

p EntenuxKctts futtcalis (nitt’n)CiX|ur) ; 

■ fteurfrjrnvwTflj aewf frffwo. plus rarement ; 
p Klebsiella, Serratia. 

Les ^ertncS beauenup plus rares scwlt J 

■ SiaphyhmHTus, uurttm, S« plus souversi chez ties patients hospitalises 
porteurs de sonde vesicate k demeure ; 

■ fttfixseria gnnnrrhcwae ch«x I'homme de iroiris de 35 an$ sexuellement aclil ; 

■ Chlamydia trachomatis. Urenplmnm ureatyticum, mycoplasma ne donnent 
pas de symptomatology aigue et soul de diagnostic difficile ; 

p Mycobacterium tuberculosis : il existe alors le plus sou vent une tuberculose 
urogenitale diffuse (la contamination par instillation de BCG est exceptiora- 
nelie) 

■ parasites : bllharzioze, essentlalLemenJt : 

■ mycoses : chez des patients jjntiiu ilodupri rues ( Crypfttctxcux, Cumirda, Blasto- 
myces}: 

■ virus : leur frequence est difficile 1 appreeier du fait de ia difficult* & falre le 
diagnustir. 

■ autre*. ; ClnsnWum. salmonelles. 
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HI. CLINIQUE 

II s’agit le plus sou vent -ri’uTi patient de plus de 50 -ans. qul se pr£sentc avw: un 
tableau, septique, tk*s troubles de la miction ct un toucher rectal trfes doulou- 


reux. 

A. Interrogatoire 

■ Recherche de iactenrs ite risc| can die prnstatite argue. 

■ Sigttes d 'Infection g&inralisee d 'apparition rapi de. voire brutale : 
- hevre - 34 S -.5 C. souveilt a 40 “C, frisson^ sueurs ; 


-astb£nle, malaise; 

- myalgles et c 4 phal 6 es sonl puss i hies 


irCMICM 


■ Signer nr Inal res synch rones inva'lidants (dysurie d'aggravatlon rfreente) : 
- signee cTirrjtalioo vtfsico-urelntlefles memes qu'une cystlte) : 

* pollakLLiri+r dlunic et not'turn-e ; 


* Jmp£rlosil£s ; 

* brit lures ii'iicliormeSles ; 

- slgnes d’obstructiofj sous-vesicale ("l«s memfs que I ’HUP) : 

* diminution do get urinaire ; 

* miction en plusleurs temps ; 

* sensation de mauvalse vidatigr vesicalc : 

* incontinence U£e& des mictions par rcgwgement ; 

* une retention aigue cTuriuu jwut figali'iiii'iir etre la cause premiere de con- 
sultation,. 

■ Autres signes possibles : 

-rlouleurs perineal es : 

- tersesme rectal ; 

- h&m&turie. 


B. Examen dinique 

[0 ■ ho toucher rectal doit etre prudent et retrouve unu prostate irsilammatoire : 

-ires doulourensc (succulent?) ; 

- chaude ; 

- oed^mateuse ; 

- Uli abc^S doit film rechsrdifl (man et ranitent), 

■ Un globe vesical doit fitro nrdswrrhe (voussure mate et donloureu.se sii-S" 
pubienne). 

■ Le teste de I'examtn r cohere hera Its diagnostics dilferent ids. 


IV, DIAGNOSTICS DIFF^RENTTIELS 

[Is sort nombreux, inals le plus souvent le diagnostic de prostatite est evident 
et pen de confusion est passible, rtiais t:t>s pathologies peuvent etre associfces : 
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a urGtrite ; 

■ orchi-^pidldynUte ; 

■ cystlte : 

■ py£lon£phrlte h 

■ pneumopalhie (± assocfee h une hypertrophie benigrte de la prostate) ; 

■ append kite aigue* slgmoidlte aigue : 

■ poussfe Evolutive dune hypertrophie b£nlgne de la prostate (h trailer 
comme une proalatJte le plus souvenl} ; 

a prostatodynries (douteurs proslat Iques ou pelvlennes chroniques asepti- 
ques) ; 

■ cystite interstitielle. 


V. EXAMEMS complements res 

A. Examens biolagiquea 

ECBU t hemocuittires seront systemaiiques. Os prGfevempnfe sanguins stint le 
plus smivEmt mut lies (normaux, ils n'elimiut'ul jms lu diagrtuiitit:). 

1. Preferments urinal res 

• L'ECBUest indispensable. 

■ Be preference a ri'alisrr sur le-s premieres urines apres un TR. 

• II uincitrera ties signes hgbimels d' infection Qhnaiie - 

- lenciK'ytes » SOVml. ; 

- germes » ID"' nil 

■ Attention toutefois a ne pas realiser de massage pmslatique, qni n'est a 
rfiserver qu'mix formes chroniques uu sub-aigu&s Imsque I'ECBU eat refill 
sterile. En effet, uu massage appuye de la glande peut entrainer une d£cliarge 
septlque -danger euse dans les formes s£v£res. 

2* Prileuemefits ungulni 

■ htemocullures sysfematiques si fifrvre > 38.5 C. frissons ou hypothermle. 

■ Syndrome InflammatoLre biologlque (exainen non Indispensable}: 

- hyperleucocytoae h polynucfeaires neutrophlles ; 

- acrddratiuji de la VS i 

- elevation de la €RF. 

■ PSA : LI peut s’flever de fagon Importante tjusqu'i plus de 100 ng/mL) et n’esl 
utile qu'en cas de dome d iagnostlq ue (patient dans le coma, par example). 

3, Sp anno culture 

File my presents que Ires peu cl In twit pour ks prostatites chroniques et elle 
est in utile pour une prostatite aigue. 
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Be Examens radiologiquei 

Aiit-un mtampn radiologique n est n^cessalte dans les formes habitue I Its. 

■ fchygraphie prostatique : 

- ell? est totalement inutile an diagnostic: ; 

-en revanche. e]]e est utile titan sus|i«(-te une com plication : 

* un abets : TR suspect on evolution defavorable sous iraitement ; 

* uiic imsuvaisf? vi dange ves icale ail n de mesurer le volume pnstmU'tionjiel i 
suspicion tk: glt)lw», (nites d‘ urines par regorgement. dysuriu marquee ; 

- die sera real Lstte de preference par vole sus-pubienne ila voie Iran sret; tale 
est tr&s doulouneust: ei die est dangereuse car Equivalent d'uti massage 
prostatique). 

■ Le scanner et I'lRM pelvicris sow Lnu tiles dans cette Indication si I 'on dispose: 
d'un fichographe (ils pciurraicnt toute-fois visualiser un abeta), 

VL TFAITEMENT 

A- Generality 

■ C'cst uite urgency. I.'htispiialisation est necessaire dans lea f omits severer ny 
lorsque le trailernene par os est impossible. 

■ Le trai lenient Jisswie : 

- antibLotiuTapie de 4 uji ti semaines. par voie orale ou IV selon I’ctat general, 
avec une bonne diffusion prostataque ; 

- antalglques t an t i-i rtflatnniiitoi res ; 

- aciioLLnration tie la vidange vfteicale : alphabloquimt ± an t i-i ttftammatoi res t 
derivation chlrurgicale des urines ; 

- repos d mesyres SSSOCtees i 
“■ Iraiteritent etiologtque ; 

- triiitcnioii ties complications el des formes partied i^res. 

B. Antibicthorapie M J. WMfiMflli 

• Principea. de r<uitll>k>tli6rapfe ; 

- apr*s pril&voniouls bactcrmlogiques ■ ECBLl el hfmocu It tires : 

- debut^e sans atte-iidre- les. re su hats ba-cderiologiq ties mais adapt^e secoo- 
disiramunt a ranlibiogramme ; 

-i dose efficacc bactericide sur Jes germes presumes : ent£robact£ries ; 

- k bonne diffusion dans runtime title : fluoroquinolones. cotrEmoxazole ; 

- de duree suffisante : 4 A 6 seiiiiilms ; 

- en dehors des centre-indications. 



Infc’TtiCns ■jn-ijiro? dp rl n<; I'.irlullc - Lnucpcytyrin 

■ Lfr Cboix des anri uiDtiqiu'ji sera. Innrtinn du tableau clinique. qui sera presque 
toujour? ot'liti d'ori homm( ;i qc>. 

1* En cas dm suspicion dlirftdlofl a enterobacteria (sujet age) 

■ II s’agit des mem.es antibiotiques que pour tine orchi-^pididymlre mais pour 
une dure? plus longue. 

■ On utilisera en monotli^rapie per os ; 

- fluoroquinolones : ofloxaclne (Oflocet). ciprofloxacine (Ctflox) : 

- ou cotrlnooxazole (sulfamethoxazole + trim^thoprime) ; Bactrim. 

m 3] sera secondairement adapts au germe isole en favorisant les fluoroquino- 
lones ou le cotrimoxazole, qui ont une excellent? diffusion prostatique, 

■ La duree dy traitement est de <1-6 semalnes. 

■ Dans les formes sevfcres (alteration de l'£tat general, Ii£vre elevee. troubles 
digestifs), une blantlbioth£raple par vote IV sera utilisee dans un premier 
temps :: 

-cephalosporines de 3* generation ■ ceftriaxone (ft<K?phinf , ) l 2 g/ jour ; 

- arninoside : netromycine ( ,\etrt)myciw }, 3 mg/kg/jour, 

2. ire cas d# suspicion d'IST (sujet jatina) 

Cesl Je meme traitement probabillste que pour les uretrites mais de plus 
longue durSe (traitement anti-CfttoH 2 >rfj<i pour 4=6 semaines) : 

■ eye line : doxytydlne {'Daxyvyctiiwh 100 mg * 2/jour) ; 

■ ou fluoroquinolone : ofloxacine (Oflocet), 2(H) mg * 2/jour ; 

■ ou macrolide ■ erythroniycine (£ry 54)0 mg) : 2 grilles * 2/jour). 

C. Antalgiques 

II s'aglt d'uti traitement antalgique class Ique ± associe 4 des antUnllamma- 
toires : 

■ paracetamol (Dafafgan) :lgx 3/ jour ; 

■ i tramadol (Topalgic LP 150 ) : 1 cp * 2/Jour ; 

■ i anti-inMammatoire (Biprof&iid 150 } : 1 cp * 2/jour pendant 10 jours (leur 
utilisation doit el re evftee dans les formes severe? car Us peuvenl favoriser la 
d Illusion de I’lnfectlon). 

D. Amelioration de fa vidange visleab 

Le traitement medical ± chinnrgiral ■ 

■ al[]hat]l(X|uant : alfuznsinu (Xatral LP t(i) : l up/ jour ; 

■ i antJ-inflammatol re (Bxpmfimd 150). I cp w 2/jour pendant 10 Jours (Leur 
utilisation doit etre evitee dans les formes severes car ils peuvent favoriser la 
diffusion dt I'iaiftxiicHi) : 

Copyrighted material 

61 



ITFI 9J 


■ t derivation des urines A I’alde d un catheter sus-pubien (si gene et n'-sidns 
postmictionnels importants, ouen. prfiscnct* d'ann? retention urtaalre). 

D] r'ds cU; standage uretral dans les prostatites pour deux raisons : 

■ risque fit* <iec barge septlque lots dt: la pose ; 

« risque dr perennisation de I'lntectLou d d’ahr^saccni. 

E, Repos et mesuros assoc ices 

■ Repos au lit recommautLe et diminution! des activity physiques pendant 
fi surnames. 

■ [.’abstinence sextielle est pr£f£rabte r sinon rapports proteges, 

■ En cas de tlifficT.il t-es d 'exoneration cLe^k. sellps, de tenesmes : macrogol 4000 
(Fvriax), l a 3 sachets/jour, 

■ Les bains de siege sont probablemenl peu utiles. 

F, Traitement etiologique 

H consisted £11 miner la cause tie I' infection urinaire. qul est habituellement tine 
rnauvaise vidange vesicale Hie a : 

■ uni: hypertrophic bcnlgne de la prostate (HRP) ; 

■ Qu une stenose du col vesical ou de I’urfrlrc. 

G* Prise en charge das complications et des formes partteuli&res, 

a En caa de prostatite iwist-hiripsie prostatique <r6alLs6c dans le cadre du depis* 
tag? du cancer de la prostate ), one hospitalisation est Imperative avee mise en 
place d'urt Irailemeut IV 

■ En cas d’abces prostatique : 

-('hospitalisation est imperative ; 

- Ln drainage de I'abcfcs doll Stre realise en urgence : 

• ponetkm par vote perineale sous eontr&k ^chographique ♦ (permet de 
laisser on drain, cantraimment a la voie anale) \ 

* rbsen byn transit ifetrale de la toque dt: 1'abces (If risque de disarm i nation 
h£niatOg£jte est plus grand) J 

- I'aniibioth^rapie doit etre clargse aux rma^robies : cllndaittycine (Daiacine), 
MO mg/A li IV on 3r.Hl mg/8 b per os ; 

“ It LrniU'iinmr des tares sous-JaceiUes habituellement pr^sentes dans ces cas 
dolt eire associe ideimtrition. alcoolisme, diab&tc, irnmunodepression). 

■ En cas de choc septique, les mesunes de rGanlmatlon sont telles de tout choc 
septiqwe..et u n abc£s devmutnj recherche. 


ft? 
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VII. EVOLUTION ET SURVEILLANCE 

LE volution est Mbliuellemieru bonne, mais des complications proven! 
siirvi-iLlr, mi parlLculLer la retention ai^ue cl 'urine (frequente) et I'abefes pmsta- 
Lit|ue + septicdmie (graves) 


A. Complications a la phase aigue 

m Retention algue d 'urine, qut ndeesslte la pose cl 'un catheter SLis-pubLen. 


■ Septicemic avec choc septlque, qui pent necessiter des mesures de r^anima- 


lion. 


■ Abcedatlon. qui necessity l]ji drainage p£rindal. 

■ f 5 re- h.L-< v i >ic I i t dyii i i tu (e’est le meme traitement) 2 


HEMW 


B* Complications a distance 

* Rceidive et elhron legation. qui n^cc&siLenL un traitement prolong^ (3 mote) et 
lle] traitement 6tLologique. 

■ Hypoiertilite ert ca$de forme severe et diffuse. 

■ Prostalodynies. 


VIII. PRONOSTIC 

■ Si le traitement Initial est efficace, les rtteullats sont excellent*. 

• Les formes s^v&res, cii particulier en presence d'un abets mdconnu, pen vent 
evoliurr vers un choc septique si elles setfrt mal traltfes. 

■ Les rechutes stmt ftequenles sL La cause n’est pas traitfeet peuvent favoriser 
I 'emergence des complications & distance. 


IX. PROSTATITE CHRONlQUE 

A. EtloLogta 

II s'agtl dune infection chronique de La prostate, consequence de I 'absence ou 
de nnsuffisance tie traitement d’une prosiat'rt* aigut (parfoLs passee 
mapercue). 

B. Ex-amen dinique 

■ l.es *i guest JonclionneLs Les plus frequemnicnl retrpuvis sont une dysuric et 
ties brGLures inlet Lonrvel les. Occa-siorunelleraent, on retrouve une gen* ou une 
pesanteur peJvlenne chronique, des douleurs a I Ejaculation, voire ime h£mos- 
pennie Des accH febrile* rEcldivants peuvent egalemetU survenlr. 

* L’eNamen physique retentive un TR normal la phi part du temps, mate La pros’ 
late pent ^galement etre Irreguliere (nodules) et dure, parfols meme douLou- 
reuM. 
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C- Diagnostic differential 

■ Le cancer de prostate pent etre evoqu£ ay TR lorsqm; b proslat ite chronique 
survient sur lib terrain a risque {homme > 50 ans). 

■ II fant savolr lain? la difference avec une prostatlte ai^nc (inrerrogatolre), 
cJoiit letraitement, plus court, lie sutfir pas A trailer cetle infection chrorique. 

D. Exameri* comp I e merit air es 

■ I .’ECRU, indispensable. «st parfois negatif (infection an s«ir de nodules 
isoies). 

■ I-a spermoculture as sod™ a up F.Cftl- a pres massage proslaticiue pent ft re 
Lit Lie dan k, r« context? {jamais en cas do prostaUte aigue, ear risque tie liacfa 
rl^mle). 

■ A radiograph ie prostatique. on peut n:l mover des calcifications el un paren- 
chyme h£t£rOL{£nt\ 

E. Traftemant 

■ L’antiblolhi rapie tloit impfirativement etre prolonged 02 seunaines). 

■ II (ant privitegter une iriokVuie a bonne diffusion intraprostatique, adapt£e 
aus resuitats bact^rlulugiquesi, per as (fluoroquinolones, cotrimoxaeoie., 
c:ydin«s). Par exemple: fluoroquinolone (oftoxacine ; Ofloeei), 20Ci mg * 2/jour 
pendant 3 Hiois. 

F. Evolution ®t surveillance 

■ L'cvaJutinn se fait par poussfte* aigues. symptcunatiques on non. 

■ Un control* PCFiU 1 nmols apris Par ret clu frailement est Imp^ratlf. 

G» Prorostic 

La prison eat souvetrt lenreet difficile 4 obtenir. 

Bacterium, cyst it e, pyelo nephrite 
aigue 

i 

POUR CQMPRENDRE... 

Points Cfcs 

■ JlSayii dlnfecf ions Ires Irequenfe 

■ Ci.ss infe-c i i< rn.s sorit ie plus souwnt benignes (bacleriurie. evstilej. rarement graves 
( pyelui'iepfiri Li.: aigne obstructive. sepEicemie k point de depart urinaire j. 

• bites conoernciii le plus soiivent les femmes coin pi i: term do la brievete anato- 
mique de I'uiel re teminin <2-3 t in;. 

* Ijps germes les plus f/uque eflt ined mines son! : E cofi. Proteus Kttstnaelfa sp.. 

Siuphyka o reus sp., Strepiocoi’i US ip. 

1 Le rcServr jir ( I usi sp 'rmes esl le 1 LI be d igusli f. 
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■ Les rnccmiismes de contamination soul : une infection ascendants (migration de 
germes digestifs du perinde a la vessie h travers le meat et J’uretre,, colonisation de la 
vessie, voire du haul appareilj ou une Inlection hemalo^ene (rare.piesqueeK'duswe- 
ment due au staphylocoque) . 

■ II laut toujours recherchei des faeleurs lavorisants et des sign.es de gravite ; 

- uropathies ; lithiase. residu postmictioriTiel (Hh^stennse uietnf. vfssie neumlogi- 
que. .,)>stenose uretera le, reflux veslco-ureleral') ; 

- rapports sexuels, grossesse, menopause, infections genitales, coastipatkm. pifhu- 

logle de FurOthelium {bilfinraLrise, tun mux de cliahet?, diur&se ItLsuifisanlc, 

corps elrungcr inlrav&ical. 

Chiffres des 

■ On tMnnmhne 2 millions d' ’infcn'tions rjriiiairtei ]>ar an cm France: veritable 
problem in de so sift' pu blit] Lie. 

■Chez ia femme :2 pics d 'incidence (debut activity ststuellc el pdrtode postmeno- 
pause). 

■ 25 k 35 % des Eemm.es de 20 ^ 40 ans ant an moins nne infection urinaire. 

■ Il s'agilde r infection nosocomiaJe la plus frequents 


I. BACTERIURIE ASYMPTOMATIQUE 

■ tile est detinie par la presence de germes en nombre supeibeur a 10 4 UFC/mL 
dans les urines (UPC - unites form am des colonies), sans aucun signs c Unique 
associ£. 

■ tile survient le plus souvent che^ la personne ageeou apres sondage, Hecuy- 
verte sur Urt ECBU de control? sysrematique. 

■ Lc ddpislagc et Let traltement cunt urt interet uniquemenl chez ia femme 
enceinte (risque die cystite et d'lnfectlon du haut apparell), Le traltement est 
^gaiement n^cessairechez les patlentes porleuses de protheses articulaire.5 ou 
valvulaires cardiaques. 

■ J Ji bacteria ric asymplpiiiflHqLiE.- dc ia Into me enceinte doit el re systeiiiaLiq ue- 
ment rec ftercbCc en raLson d'un risque d'lnfecLkm et d'atteLnte he tale. C'est la 
seu]e situation qui ndeessite urn traltement systlmatique. 

■ Dans tons les autres conlextes. I’anllbloth^rapie n’est generalement pas 
pr£conis£e car le risque d'infeclion est falbie et t’antlbiotb^rapie nsque de 
s£lectlonner InutHlement des germes mutants plus rdslstants, 

II . CYSTITE baCterienne aiGue 

A, Definition 

■ C'est I'inlection des urines cortenues dans ia vesile, inflammation muqueuse 
vfet-Cale, sans atteintc iJarcncdiynmEeuse. 
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a La cystite est d^finle comme reciclivante lorsqup Lem cunslatc plus tie 
4 Episodes par an. 

■ La cystite eat complLquee lorsqu'elle survitmt dans UP conlexte panic ulier : 
postciiirurgie urolng.if|iie, dans It: cadre tl'une uropathle. d’un corps et ranger 
cm cf one tumeur de vessi*. La symptomatology associe sou vent une dysurle au 
tableau cLassiquE:. 

B, Physiopathologie 

U contamination st: fait par vote retrograde et ije coricerne que les femmes 
pour ties raisons anatomlques (brtevele die I’urelre femirin contra irement a 
I'liomme chez qui il existe un role profecteur de la prostate et dc ses secret ions 
riches en zinc, ainsi que de la longueur urctrak:}. 

C, Examen tlinique 

■ III n'existe que des sigmas locaux 

a Le syndrome de cystite ly pique assoc ie : pollakhifie, brulqjres. mlctlrmneiles 
et imp4riosites mictionneiles- 

• On pent egakment const a ter des douteurs hypogastriques, des urines troubles 
et malodorant^#, unc hemal uric possible (ce nest pas un Eacleur de gravite). 

■ II n'v a jamais tie douleur* lombalres. ns de lifvre. 

D. Diagnostics differentials 

Ce soul les autres causes de cystalgie asswiee a un syndrome dc cystite : 

■ inflammation de la muqueuse vesicate ■ carcinoma it* situ de vessie el, apt res 
tumeurs de vessie {carcinomp urothelial, card name epidermoide), cysllle 
radique. cystite tosique aprfts rhimiollterapiie. cystite InterslitlelLe ijntlamrna- 
tlon de la muqueuse vesicate d'etiologie inform ue). corps diranger Inlravfislcal 
(fils ou clips fhirurgicaux, bandelet te TVT ou prothfese de promontofroarion 
migres...), sequelles de bilharziose urinal re, llthlase vesicate : 

■ irritation vesicate par compression extrinseque : uterus gravide, tnrneur 
pelvienre : 

a irritation au contact dune inflammation regional e: append kite, sigmoid ite. 
salplngite ; 

■ irritation par un calcul ureteral situs au meat, assoc ice au nun Idee douleurs 
de colique nephrerique. 

E. Examens complements! res 

■ L'ECBU n’est pas reconunaod* ™ cas de cystite aigue simple. 

■ LT.CBIJ cs4 systdmatiquement pmtkpk: en cas d'ecliec dn traitement, cli: 
rechute prCcoce recidive, de cystite compliquee. ou sur un terrain particulier 
( enfant ou femme tie plus dc 65 ails, gro&sesse). 
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F. Traitement 

■ |] doit prcveuir It’s complications rt Ins rtkitlivcs maix cgalcment rtcmurt'ir 
Sa tluren tit* douleurs et du lia gene function noil e. 

■ Une arUtblotli^riipLe per ox, probabi Lisle, 1 £li initial ion urlnalre, elficace sur 
les germes urtnalres est recommand^e. 

> Traitemenl court (dose unique ou pendant 3 jours) : 

- indications : route Crist* de cystite aLgue said enfant on femme de plus de 
65 ans, cystite ciocnpliqucc, grosses*!’ ; 

- Lntftrti : coul mol nd re, meJJIeure compliance. pas de selection de souches 
r£slstantes : 

- antlbiotiques 4 elimination urinaire prolongs : 

-example de prescription : fosfomycine ( Mvmirit}, ] sachet per os eri prise 
unique Ci g j on bun peflnsacine (f f ettacine. Manttdme £00 j, 

■ Traitement Long (5 jours); 

- itid kalians : can t i v-i 1 1 d i< vi I ions ou ckliurs (rares) du traileneenl court 
-nitrofaiilolne, qulnolcmes de premiere g6n6ratLon (aeide naJIdUtlqiie, adde 
pipemidique), fluoroquinolones, arrtoxicilline *inhibiteur des betaJactama- 
ses ; 

- c xoi i 1 1 r do prescription : Peftaciae £00, ] cp/jour, pendant ft jours 

»— f^P I I M W-P] 

■ Les mesurts associdcs sonl taujours utiles : lutte coutrc la constipation, cure 
de diurfese. suppression des mictions rc-tenues, e.tsuyage d avant en arritre, 
traitement d'une mycose assoclfe, traltement hormonal substitute (hors 
contre-irdications) si recidive et utrophie muqueuse clie? line femme meno- 
pansee. 

■ En cas de cyst i tea rccidivantos : fECBIJ cst ncccssairc et It: traitumcnt minute 
est proscrlt. Lorsque les episodes sonl particulkrement frequents, on schema 
d’antibloprophylaxle au long cours pent etre propose Le principe est d'adrni- 
uistrer une posologie inierieure aux doses curatives avec pour finalite d« laire 
disparaitre tout symptoms en limitant I'adhesion bscterienno. Le traitement 
prevent if de lia cyatitc nvidivaulo est propose avec ties schemas d'adntinist ra- 
tion longs (t? mois d‘aut ibint ftnra pi« ), L'aclriitncatlor de* urines et 1 'ingestion de 
jus de canneberge, dorfhiavanl disponibie en France, peuvent ^dement filre 
employees. 

a En cjs d'une cystitw compliquee, il font associer la prise en charge du facteur 
favori&ant £ FanUbJothirapie. 
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G„ Evolution et surveillance 

■ L'evolollon est lavnrabSe [Jans la majority des cas„ y comprLs en L'ab&ence de 
traitement. 

■ CLTtaines complications peuvent tourefois sturvenir : 

- pvelonSphrite aigue: par corHammalmn retrograde, I'lnJIamiuation 
muqueu&e darts la cystite aigue altere k rmfcaitfsme anliidlux an niveau des 
deux meats urfteraux ; 

-echecdn traitcinrnt, rdciclive. 

■ Surveillance : autosurveillancede la temperature. tie I 'apparition detlouleurs 
lombaires, de la tolerance el de BVffiraeil^ du traitement. 


III. PYELOIMEPHRITE AIGUE 
A. Etiologie 

■ La pyelonephrite aigue est typk|u-?m«nt ckfink par une Infection urlnasre 
bacterienne du parenrbyme renal (tissu inter&lLllel) et du systeme collecteur 
du rein O-iassinet). fturvenani dans un contexts cllraique caracleristique. 

■ Malgr£ J’atteinte du liaut appareil urmaire. la plup&rt des episodes de py^b 
nephrite aigue sontconsideres eomme non cnnipiiqu&t. 

• tl s'agit done entitc c Unique Licit d£crlle qul lie pr£sente pas de difficult^* 
diagnost iqucs partlculkres. 

■ La pv£lon£phrlte aigue est reiativement frequent? puisque la prevalence est 
de I’ordre de 5 '4 dans la population iemirmie. 

• Le diagnostic: est fond? sur r&namnfcse. L'exainen Clinique et I’examen c-yto- 
bacl£riologlque des urines. 

1. Physiopathologie 

■ L'arbie uriraire est physiol ngLqtivmcrit sterile, & l 'exception de la ilore de 
I’nretre distal colonise par des germes digestifs, cutards el gerutaux, I'hcite 
clanl dot 6 de nombreux Eacteurs capable? d'eviter le tlevtrloppemenl d'une 
Infection ascendant?. Parrni eux, cm distingue nutaniiueiU la longueur de 
I Vein:, la frequence des mictions, HnkViie de La muqueuse Walo, k: fluji 
permanent de r urine ur£i£rale et les caracteristiques biimhimiques propnes 
des. urines. 

■ LI niect i mi [ riiiiiTniiuiutuirr est quasi constamment de mecanlsme * a-sern- 
clucit «, avee Invasion de In vessie par la flone urttrale. puis mrantucLLerneri! tin 
rein, soil par carence des defenses de l‘hnte (stase urinaire, modifications 
urodynamlqties de la grossesse. glycosurie du diab&te. .J), soil par implantation 
dans la florp n ret rale clVii: Imcterie particulkremeut virulenle dite umparho- 
gene (souclie d E. co!i product rice d’une ou plusieurs adhcsiries cm fimbriae ou 



Inf^ciiorit urina de l^r.-fant ec de I'adulte - -e 


■ La py£lon£plirite uigue survieilt eliez Ll f ermine iorsque les agents uropctt hi 
g&nes de la flore locale cdoniscnt lc vagln proximal, remontant vers la vessie 
puis vers les reins via les urrili-rcs. 

« Les s-QU.ch.es A'E&ch^rithia &.Ai uropathugferies en cause ont acquis les 
element s genet :ques augmeuLml letir capacity a coloniser, eovabir et h survivre 
dans I'ajjpareil urinaire. 

biIji voie de contamination heiuatogfcne ne s'observe qu'aa tours dedal s 
patholngiques partkuliers (septic€mle, bactertemle....) et les germes Isolds 
afsocient a la more habituel lement observer d'autres especes baeteriennes 
(Stophyiacocc us aerreus, Sutrnonetta, leviir^s. I .a plu|jari du temps, e'est done 
un germe de la [lore digestive qua est h I’nrigine de nnEection de In voie urinaire 
par vole ascendante. 

■ Le phenomene d'adherence bactfrlenne esl essential pour eomprendre le 
role patbogfcne des coilbacllles dans la genese ft la diffusion do 1'infectimi 
urinaire: la paroi baclerienne est composes d'une membrane externe sur 
laquelle s' Implant ent les flagelles (anti gene H> ainsi quecle fines tibrilies prut£L- 
ques dfcrltes sous le noin do - pilis ■ (cm hmhri(u'), Les pills soot determines 
genet iquemenl; par le palrlinoine cbromosoinkjue de la bactcricr est sont de deux 
types : 

-I : pill mannose-sensible ; 

-II : pill mannosc-r^sistart . 

■ II gamble que \u pn-semu de pilis de type II soit necessaire pour la colonisa- 
tion du I unit apparel! urinaire. 

* Les laden rs de risque presumes de pylloniphrite aigue non cornpliquee sort 
les m ernes que ceuxdes Infections urlnalres basses. Parmi les lacteurs valides. 
on ritera notamment : 

- Les antecedents personnels d 'infection urinaire ; 

- les rapports sexuels rernnts ; 

- I ‘absence de miction poetco'L'laJe : 

- le recoil rs ades s|>e rmietdes ou aun diaphragme utirin 

- Cage avgn.ee- 

■ Les sperm ie ides ei les modes de contraception locaujt conltennent des 
elements qui altfcrent hi (lore vaginale normale el favor! sent la colonisation et la 
criilssance bacterienne. Ue summit, certaines anomalies urotoglques OU meia- 
bollques favorlsent I'lnfcdlnn uriuairt:. 

• Au niveau r£naL la dilatation des cuvtles pyeloe-faJitielles puis ties tubes 
coiiecteurs iavorise le passage des agents microbaens dans la 7 one m£dullalre 
et letissu interstitial. 

■ Les Mill iases renales sont £galement un facteur favorlsant car dies fadJtteot 
I'aciliereiLce cies bat teries a I ‘urot helium. 
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• Ijp reflux veskto-uretL-rel est assoei6 a une frequence dlevee d Episodes de 
pyclontplLfite aigu£, ctjtinw ers t£moignent eit gfnfra] les atteintes repelees du 
col£ du rvllurs. 

■ Le diabtie in &uiinod£pendant est ft I’orlglrie d' Infections urinaires car les 
bacliries oiu un certain troplsme pour ie glucose present dans les urines, 

C. Exarnen clinique 

■ Lus sigrius fonctionnels sent assod£s ou non a un syndrome de cystite plus 
ou juoins complet La Forme typlque est la forme la plus frequents de pytilo 
nephrite aigue Idiopathique EUe ne concern? qti« In lemme jeumu f 1 5-65 ana) f 
sans uropaihie m contexre part iru lie r. 

• Le diagnostic de pyelnnephriie aigui': peui £trc: Fait dans la majority dea cas a 
parti r de | L anamnese et de 1'exarnKn cliniiiuc. Lt tableau dlnique ty pique est 
brutal Ut assucie : 

-de? *ign?j» tie cystite snuwut iuauguraux (prodrome) el dESCretS, parlols 
absurds ; 

-des stgtses teimrignanl de I’alteinle parenchymateuse r^nale ; fievre et sou- 
vent frissons, douleurs de la fosse lombalre el de I angle costolombaire. en 
rfcgle unllat^rales, ft irradiation descend ante vers Ip pubis el Its. unjanes geui- 
tausexlerTies, spontan^es OU provoquses par la iraljiatiun ou La percussion de 
la losse InmbaiiK*. avec eiupal niiriil ft la palpation ; 

- des troubles digestifs k type d« vomissuments, ballonnement abdominal ou 
diarrh^es. qui sont pai-fois an premier plan et sent, de ce fait. Ires trompeurs. 

■ A I ’examen clinique, cm rertrouvt? friquemment une alteration de I’^lat g£n6ral 
el une aslhCnle. 

■ II fai.Lt chpreh^r des signer tit choc. 
m Ld bandelet ti: urinain: est positive. 

D. Diagnostics different iels 

■ Une pneumopathle homolattrale tr radiant dans la fosse lom bairn, 

■ Une pathologic biiiaire (cholecystite, angiorbolitf!>tm CM tic py£ion£phrite k 
droite. 


E. Examons complemontaires 

1, Diagnostic posit if 
w ECBU posit if. 

• Syndrome inflammatoire bMogique (hyperlcucylosc, CRP augmenl^e). h£mo- 
UUlttincs positives. 


2. Gllande gravite 

9 Cr£alln I n£mie (recherche one tnauf finance renale assoriee - ). 


L.y 
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me 
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■ Bilan radiolngiqup inidVil, dont J'objtCtl! »-st double: confirmer la nature 
fertiilt du. tableau [nfedipux i*t rec here her une cause obstructive sur lu vole 
excrttritie jusiiliarii un guste urgent tie derivation des urines : 

- ASH en casde premier epl socle {ru-chcrubo une lithiase urinaire) 

• echographie renak* indispensable k fa ire ties les premieres heures suivant 
le diagnostic, a la recherche d'une dilatation tlis cavil us pyeloealkrielies du 
vote ntteint : 

- I'^chographie esi inutile, en revanche, pour Zaire ie diagnostic de la pyeki- 
nuphrik- aiguu. Le but est d'eliminer le diagnostic d 'obstruction (|ui ubii^rail 
a drainer ill Vi fie umu re trice urinaire de I nil S' urgence, 

■ l.'imagerie irtervient £galement dans le suivi ^vuiutif de in pal iume en cas 
devolution uiinirjou d^lavorabie sous Lraitement medical adaptu, mats uussi a 
In phase du ccnisoiidatiori pour laire 5e hi Ian d'event Julies sequel les. stir 3e pian 
r£nal. 

• IJ ensemble de ce bllan riuljolngiijue du second p intention repose sur I'uros- 
canuer, c| w est plus performant qut- J’^chotjr.apbit: pour la inisc cm evidence des 
.lesions parenchymateuses renak-s liens H I' infect ion ul pour r I i minor one 
obstruction du la vnie eve; ret rice assoclee 

■ L'uroscanner ne fail pas purtie du hiian initial dr la pyelonephrile ui^ue. 
Toulefnis. il pent parfots savertr utile. Les siguus typique? de is HNA sont une 
liy pad ensile parenctiymateuse a pres Injection, de forme triangulalrc, a base 
carl kale t:l sommei medullaire mx 'i-v-j... 



Fig ?3 i Fydcinephiile .mo u droite T£>M apres injection de produit de contrasts . ioyc*i fond 
hypodense de la evrp ii-iv-i, du rein droit 


f r Traitetnent 

Deux situations different us ptuivnit se presenter au decours de I’echographie 
renale. entrainant deux traltements different*. 
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1. Cavites pyelocalicielles non dilutees 
Le trai lenient sera medical. 

La pluparl des pydlonephrltes aigues non compligvees reinvent d unt prise en 
charge ambulatolre, soit d'embllee. soit apres une courte surveillance ho&pita- 
ll-er-e de quelques heures. I.r truiteinent A domicile est done largement pr£co- 
nise ches Ins naiit-nias select Luimfes et disposers & se conformer a une 

surveillance stride : 
i anlibiotherapie ■mnud : 

-& elimination uririaine, a inrte concentration hitrartnale, probabiliste, bacte- 
ricide sur les germ.es urinymrs, ddbuitr dia les preifcvemenls bacteriologi- 
ques eflectues, srcamlaLreinent adapts i I’atillbiogramme ; 

- d'une duree d« 10- 1 ?> jours ; 

-en morotberapie : 

• C3G Injectable : cefotaxime ( On fawn), 1 g x h/jour, uu ceftriaxone f Roce- 
phin* h 1-2 gj'jour ; 

* ou lluoroquin clone (voie orale priori taira, sauf impossibility) : ciproiloxa- 
cine (Citinx.h 500-700 mg x 2/jour {voie orale) ou 200 mg x 2-3/joLir (voie fV), 
oil levofloxgcine (Tavunk). SOO eng x l/Jour (vole oraleou IV), ou otloxacire 
(Qftmei), 2CM> mg x 2-,1/jogr (vote orate ou IV) ; 

♦ exempli* tie prescription : ofloxacine ((Mocet), 200 mg 2 fois par jour, pen- 
dant IS jours, per r« ; 

■ antalgiques ; 

■ cure de diu rese (au mains 2 L/24 h). 

La dccisloi i tTliospi taliser repose Stir une stratification du risque encuuru par lu 
patiente. Parmi les mteres d' hospitalisation, on retlendra notamment : 

■ rimpossibilite de maintenlr uri apport hydrique oral ou de prendre les medi- 
cament s : 

■ les crai cites concernant I 'observance ou la compliance ay traitement ; 

■ les doutes s»ir Ip diagnostic ; 

• les mauvjises conditions soclo^conomiques : 

■ 1’atteJnte g£n£rale avec tifcvre impart ante et douleurs ; 

m I’liypotersion arterielle el La crainU: de Involution vers un choc septique., 

En eas d ! 'hcwpitalisalio.ii : 

■ le trairempni ust debut c ]>ar voie int ravel nense : blantibiotherapie bactericide 
«l syrscrglque ; 

■ cn cas de slgnes g£n£raux importants (temperature > 3^ C, frissons) : asso- 
cier cephalospori nes de 3* generation (filllGj, cntrLmoxazole cm fluoroquino- 
lone a nn ami noside |nmr 48-72 li ; 
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■ ( in j h mnrip|6i4i'3pi« ; 

■ puis reJais per os apres 48heoire& dapyrexie: fluoroquinolone on eotrtmoxa- 
role, eviter C111G orale, moins dficace qme la forme IV (contrairement au cotrf- 

moxazoie et <UIX fl uaraq 1 1 i n< d i jmes> ) i 
a tSurco «Lu Lraitcmcnt de 15 jours. 

1) Cavites pj/4lDcalciiRai dHatiti 

II s’agft d uric py£k»i£phritc aiguc olisIruLtive (Eynmiyine : co]i(|ui: nephrtfliqut; 
febrile) : 

■ urgence m£d teochlrurglcale. risque de choc septique Imminent : 

■ hospitalisation en uroiogieet traltement m^dlcochirurgical en urgence : 

• taiantibiolh^rapie en urgence ; 

■ derivator des urines en amonf de I 'obstacle, en urgence (aucune indication Cl 
ay traituiuent vlinlngiqiir de Vnhstacig, quel qu’il sent, dans nn cemtexte 
stplLqLLt). Deux i n nd ii li I t-s sortt possibles : 

- soil mise en place d'une sonde ur6l£rale (pas de sonde U j standard ; 

-soil n£plirostomie penculan^e en cas d'6chec, 

G- Evolution et surveillance 

0 l.'evolniiion est l« plus sou vent favorable en cas de traitement adapts 

preccio!. 

■ Toutefois cert antes ct implications pen verst survenir : 

-Choc Septique (putentieLLem en t graviSsinie) ; 

- ahefcs rdnal : 

- insuffisance reinsle en cas de PNA a r£p£lillon ; 

- suppuration p^rinCphrltique (rare). 

■ Surveillance ; 

- £€BD a 4ft hearer; de traitecneul puis ft jours apres arret du Ira dement ; 

- effkcacit£ et tolerance da traitement ■ 

-recherche d'une complication : 

-en cas de pyelonGphrite chef un homme. urn bilan morphologique sera sys- 
tematiquemenf present an decours- afin de rec here her tine uropathie. 

H„ Pronostic 

En cas de prise en charge adnpl£e cl en I 'absence de retard llicrapeulique. 
Involution est tres favorable. 
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Cas particuliers 

I. INFECTION URINAIRE CHEZ Us SUJET AGE 

■ Particularity : 

- forte inc.'iclth^c. institutions, Eavorlsee par ('alteration <lu system*: immu- 
niiairc, d*:s barriircs muqueuses genital ea et eutan^e*, la mudLlkalion des 
floras bactirieiuies ; 

- certalnes cam orbfcl toes (inroirtiiicnce urinaire ou locale. HUP. diabete. trou- 
bles neurologiques, rant:*:r), alnsl que Je sondage vesical exposent plus parti- 
Clilierpmetrt lies sujels ipei AUX Infections de I apparpil nrinaini : 

- 1 'incidence de la bacterium? asymptomatiquc auguicnte avee J'age ^ 

-germes : bad lies Gram negntif, dnnt 7f> '*• d'£. cull si Infection communau- 
talre et Klebsiella. Eftfvmtx jcier. .Serr&tfa hj Pseudomonas chez Lea 511 jets Imth 
tutlonnalises. 

b Presentation dijiique : bael£riurle asymplomafique, rystito. jjvflwieplirite. 
prostatite, fifivre isol£e. septicemic. 

■ Traltement : 

-ies hactcriuries asymptomatlques. sur sonde ou non, nr dniveni pas £lre 
t rallies [sauf cas particulars) i 

-en cas d Infection patents, traitcmcnl selon les schemas decrits dans les 
chapitresci-dessus 1 

-adapter Ls doses aux fonelions h^patique el remain si iMisoin, aux effets 
secondares plus frequents a ees ages, & ['Interact ion avec d 'ant res Iraile- 
ments ; 

-survelller I’observanCe, iavemser la prise de boissons et hitter contra la 
denutri|io]i ; 

-rechercber one cause urologiqne *>u genii ale sysL^matiquement. 

II. INFECTION URINAIRE DE LA FEMME ENCEINTE 

■ Toute bact^rlurle dolt pin- dncumeiitSe puls trait£e (7 pours) en raison do 
risque de pyelonephrite aisjue tin 'die tndult Toute infection urinairc: febrile 
poof E L rii Miner urie perte de la grosaesse, 

■ AprCs un premier episode insert Unix urltjaire pendant la grossesse, la 
paltente sera sulvie aver urs Ef.'EU meusuei pendant toute la duree d« la gms- 
sesse. 

■ N 'employer que des aruibioiiques. auloris4s pendant la grossesse (par 
Etxcmple : cepIlaloJporllies). 
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III. INFECTION URINAIRE DE L'ENFANT 

■ l.etraitement doit etredure dur4ede 7 a KS jours. 

■ Tetracyclines et fluoroquinolones sort proscrltes en raison de ieurs effets 
setondaires sur le card (age et les dents. 

■ Une infeclioTi chez un garden on une r£cidiveclhez une fille imposenl un bitan 
rnorphologique a ta recherche d"une uropathie (reflux vesicoureteral, valves de 
I'uretre posterieur chez le gallon. lithiase urinaire,, J, 

■ La malforaiation La plus fr£quente est Ise syndrome de la JonctLon pydlo-urtft^rale. 


Leucocyturie 

I. DIAGNOSTIC 

■ La. leucocyturie esSt d^firtie par hi presence de plus dt L 10^ leucocyte S/ITlL (Ou 
10 leucocytes/mm 3 ) a I'ECBU ctankatn^t ou une bandeiette urinaire positive 
(activity est£raslque des polynuc litres). 

■ La leucocyturie n'a aucune valeur dans certains cas : 

- ent£rocystoplaslie vesicate (vessle de rempl a cement aprfes cystectomle) : 

- periode postop£ratoire {chiruqgie de la voie urinaire ) ; 

- sonde vesicale en place (ou catheter sus-pubien) 


II. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

Une autre cause d' urines troubles est la chylurle. 


III. ORIENTATION DIAGNOSTIQUE 

• En cas d 'association It des signes lonctlonnels urinal res ou S. une bactgriurie, 
syttefUtiquement evuquer une infection urinaire Evolutive, 

• Dans les autres cas, 1’orientation depend de Inspect des polynucteaires : 

- polynuc Zaires alt^res (pyurie) : 

* brulures rniCtLoimclIcs : infection a germus atypiqucs (BK, germes intracel- 
luLalres) : 

* radtolh^rapie pelvientie : cy stile radique ; 

* anllbJoth^rapie r^cenle : infection urinaire dccapLteu : 

* imperiosite et douleurs vesicates : rnmeur vesicale oil calCul do has uretere ; 

* p(r|es vaginates ; infection genitftle ; 

* cylindres Ienjcocytaires : nephropathie glomirulaire OU inlerstitiefle ; 

Copyrighted material 

75 


item n 


-|M)Syinjdeaires OOlt alti-rfe : 

* n^phropathle glom^rulaire ; 

* n£phropathie inters? irielk. 


Tableau 93, L Interpretation de i'ECSU ch«< I© on Merit non sonde 
sans ant biolhe r apit? prto Iflble 


Leucocyte* 

(t 1 0 4 /mL] 

Concentration 

batterienne 

6nt®rpr#t#tlen 

i 

- 

1 

i 10 4 /mL 

Pas d 'infection urinal re 

± 

i 

i 1 0 5 ,''m L 

Colonisation urin<rre on touillune du jM^levemervt 

1 — _ 

10VmL 

Souillure du preievemont probable 

— 

k 10 5 /mL 

Refaire E.CBU car souil lure probable. Infection 



debutante possible ou bien oas 
d 'rmmunodepression, de cMmio$h6rdpi*i de^reffe 

+ 

< H>VmL 

Infection possible : decapitee (tubemilote, nephrite 
intent "rtielle, Ohiamydi'ae, mycopfasmel ou ur^trifit, 



pfOStiitite 

+ 

Entre IO^/itiL tit 1 0VmL 

Infection possible, refaire ECBU. fvoquer uretrile Ou 
prost^tito ehronique 

+ 

^ IQp/mL 

Infection urinaire eertaine 
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Prostatite 


Physiologic 

• Lu pmstatite uigLieinst ime infection de la prostate qui est LjeneraJement hee a 


une inlection urinaire Eavurisec irar une mauvalse vldange vesica le. 

■ Les germes inc rim in.es sont presque toujours ecus des infections urinaires 
(£'. l'cj/j ++*•), sauf chez le sujet jeune oil les gernies des u ret riles peuvent #tre 
impliques (Chlamydia e t gonocoque). 

Clinique 

Ije diagnostic e*l cliniquc. cho un patient de plus de 50 ans qul so prcsuntu 
UVeC : 

■ un tableau seplLque : 

■ un toucher rectal tr£s douloureux M ■ 
m uji i.' dysurle 

txamens complenu-iilaireii 

■ Indispensables ; 

- ECflU ; 



- echo^raphie prastatJque. 

T railf m«n| 

■ Antlbiothgrapie pendant 4 a Gsemalnes, avec une bonne diffusion prostate 
que : 

- fwr us dans les formes simples: ofloxacire (QRocet) ou sulfametlioxazole 
+ trlofeth-oprlfne (Bactrim ) ; 

- IV dans les formes s£v£res : ceftriaxone (ftncephine ) et netromycine (N$tro- 
mycine) au debut puis per os. 

■ Antalgiques ± anti -1 n flam m a t di res. . 

■ Am£llorer la vldange vesicale : alphabloquant ± antbiutlammatoires * deriva- 
tion chiniTgicale des urines pur catheter sus-pubien (pas de sondage vesical) H. 
* Recherche et drainage d'un eventuel abc£s dans les formes graves. 


Cystite 


■ Frequent*. 

■ Terrain : femme jeune, contamination de proche en p roc he par les enterobac- 
teria* (brievete de I'urlire f€mlnln), 

■ E. cod mis en cause dans fl() % des cas. 

■ Le syndrome cliriiqne associe des brulures mictlonnelles, une pollakiurie et 
surtout ! absence de fievre. 
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Fithe Dernier tour 


m Traitement : hvgl^ne (bolsson al>nnrlante, micilcn postco'ftale. hygiene p6ri- 
n#ale et vagina lc...'). Antibioth^raple en dose unique (pefloxaeine : Pefladne, 
800 in per os) en cas de cystile simple. 


Pyelo nephrite 


a Enaction du bass in et do tissu interstitiel renal, La contamination se fait par 
vole ascendants une cystite initiale est la pluparl du temps pr£senEe, I) faut tou- 
jour* rechereh.tr une anomalle urologique (obstacle urinaire, faeteur de 
slase) W. 

■ Clinique : syndrome infeclleux brutal (> 3K-.5 Q, frissons, douleurs lombalres 
unllatiraJes, signes d’infeetion tiring ir^l^asst. 1 , terrain favor Jsant (diabete, immu- 
nodepressiun. gmssesse...). 

■ Bact£rlulqgfe : ECBU avee antlbiogramme. hemoruLtiroes. 

• Examens com plementaires : ASP, echugraphie r+biale a la recherche d'tine dila- 
tation des caviles pygocaliclelles H, voire uro-TDM en cas d‘uropathle sous- 
j accrue ou de suspicion de complications parenchymateuses (abcfcs), 

■ Traitement = anti hint herapLe &yst£mat!ique : 

- monoth^raple par betalact amine ou fluoroquinolone pejtdant Isemalnes 
(ofloxacine : Ofloret, 2(M"l mij x 2/jour, pendant 21 Jours) ; 

- £ventuellement assoelSe & un aminoside en can; de signe de gravity ou de ter- 
rain a risque i 

- PNA non cuiupliquee = mtmoth£rapie ; C3C injectable (cefotaxime : Oafo- 
ran}, 1 g x S/jour, cm fluoroquinolone (voie orale priorltaire, saul impossilji- 
Jite) : eiprofloxaclne (CifJox), 5(MJ-71HJ mg x 2/jour (voie orale), ou 21X1 mg x 2*3/ 
jour (voie IV), 

■ En cas d'obslade : It traitement chirurgical consist® en une derivation des uri- 
nes en a moot d« I’obstacle sans d£lal H (endoprofhese urinaire ou n^phrosto- 
mie percutan£e), 

Leucocyturie 

■ Definition : presence de plus de 10 J leucocytes/m L a I'ECBLT ou BU positive. 

■ L orientation etiologique dcpuml de I'aspect des polynudeeires. el de la 
concentration bact£rienne associee. 
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[ITEM 127 

Transplantation d'organes 


r 

Tour l 

Tour 2 

l 

Tftur 3 Dernier tour 

Date 





OBJECTIFS 

• Expliquer les h, 6ptij£rtiic>l[]giqLiE”> el k:s rfeullats ties transplantations d'orga- 

nes et lorganisation administrative, 

• F.xpiitp! r les prinvipes cJf choix dans Id selection du Couple donnettf-ncevfelir et 
lea modalltes de don d 'organ.es, 

• Argutnenter les principes therapeutiques «r It’s modalites de surveillance d’urt 
sujiet trEiuspLELfht l>. 

• Argumenter les aspects m6dicol6gaux et ethiques lies aux transplantations cTorga- 
nw, 


LIENS TRANSVERSAUX 

- " Flfefie argue chez un malade imniunocleprirn^- 

Fadeurs tie risque cardiovaSCulaire et prevention. 

Arterlopalble obhterante de 1’aorte et ties membres inlSrieurs : anfcvrys- 

mes. 



HIM m 
I1CM »■ 


HIM iM 


Tumeura culanfes. epitheliulea el mllaiuques. 
Tumeurs du rein- 
Lyui phonies in alius. 


CONSENSUS 


• Conference de consensus de [Association europcetine d’urologie : KaLble T. Lucan 
M, NJdta G, Sells K Burgos Kevilla KJ. Wiesel M LAU (European Association of Uro- 
logy) ^ulfltllDtj on renal (Unis plAfltat iOfl, Fur I’m! 2005 | 47 : 1M-66. 


* Par allleurs, des complements disinformation sont disponlbles en Fran^ais sur Ee 
site : WYCw.agence^biumerlecine.iV. 


POUR COMPflENDffE.,. 

La transplantation renale est un DaJtement de suppieanoe de I’insuffeance renale 
diFoniquea soil stade terminal Elle fail appel a plusieurs interventions chirurgicales 
pour preleeer. preparer el transplanter le rein et a un traitement medical immunosup- 
presseur pour cvilur Ic rejet d'allogrufle, L n min tranSplante pnavicrtt d un don. 
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d'organe, fait soil par un donneur viva ill. soil par un dun near ert etat de mort 
encephaliqueCe don est Tegi par la loi do bioethlque. 

Points dtfS 

• El existe aetuellement en Fr.nnc.fi et duns Is mondc une penurie de transplants 
renaux, 

• La transplantation renalc rat effectuee chei des patients fragiles, notamment sur It 
plan cardiovasculare, et qui necessitent de ce point de vue une evaluation appro 
fondie 

• Les injections actives et les antecedents d« cancer rtcffll sent des centre- indica- 
tions a la transplantation, 

• La transplantation renalfi est nee allogreffe qui peul entrainer des reactions de rejet, 

■ L'allogreffe necessity de cnnduLre une immunosuppression chez le receveur dont il 
faudra mattriser les complications. 

■ La mortal iiti par complicalions cardiovasculaires est plus impotlanle qoe la morta- 
liie par complications infeetieuses chez le gneffe renal. 

• Le suivi du transplante est double : medical et thmirgicaL 

• Le pronoslic du greffe renal «s,i Isnn puisim'll a une meilleure qualite de vie et une 
meilleure esperanco de vie qu'cn dialyse. 

Cftrffms cJes 

• Environ 2 500 transplantations. r«naies sont reaiisees par an 

• '18 % des patients figurant mr La llste d'attente sont transplanter dans I'anfnee. 

■ On denumbre 0.5 % do rojet hyper sign (perte dn transplant) 

■ 25 h 55 des patients font au meins un episode de rejel aigu. 

• 90 % de survie a 1 an, 80 % de survie a 5 ans,60 % do sum i 10 ans. 


I. EPIDEMIOLOGIE 

A. Insuffisance renale thronique terminals 

Le nombre d'insuffisarils r^naux chronicles au stade d'hOmodialyse est en 
constants augmentation esxent lei lenient a cause de la prevalence crolssante 
ffl des nephropathies dLabStlques, Leur prase* en charge rat un probl^me de sant£ 

publlque. 
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1. Definition 



CONSENSUS 


Classification die l r insuffisamce renale chronique 
Consensus de la National Kidney Foundation, 2003 

L'insuffisEirice rcAali: dinmique (IRC) p£ut ctre class^e eii 4 slaties on function cltr hi 
valeur de la clai ranee de la creatinine : 


Stade 

Clearance de la creatinine 

1 

Maladie renale chronique 

90 a 60 mL/min 

2 

IRC moderee 

59 a 30 mL/min 

3 

IRC severe 

29 a 15 mL/min 

4 

IRC terminate 

e 15 mL/min 


2. Causes 

■ Ndphropathle diab£tlque (premiere cause en France). 

■ GlomuruLurephrLte chronique- 

■ Py^lonepli rite chronique. 

■ Nephrdpathle vasculalrc. 

« Polykystose renale. 

3. Donnees epidemiologiques 

■ Prevalence : 600 cas par million d' habitants en France : 

- soil plus de 40 000 patients en insulfisance r4nale chronique terminate ; 

- soil 0,06 % de la population Jrancaise. 

■ Incidence ; 

- 122,8 nouveaux cas par million d' habitants, soil plus de 6 500 nouveaux cas 
par an en France ; 

- l’inddence augmente de 5 i 10 % par an, 

■ As^e moyen au diagnostic d’lRC terminate : 50 ans. 

* 2 % des defenses do sai'LtC cil Fra net: SOilt cniisacn'es a la prise itn chaise tie 
ces patients. 

■ Trai lenient de suppleancc: : 

-60% des patients sont trades par dialyse (90% par h€modlalyse, 10 % par 
dialyse p£rLtoneale) ct 40 % sunt transplants ; 

-la transplantation permet une meilleure quality de vie, une meilleure esp4- 
ranee de Vie et coule mains cher que It traiteitienl par hemodialyse. 
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B. Transplantation re male 

Lej rminbre de patients en attente d’une transplantation r£nale est en constable 
augmentation. 31 y a environ 3 000 ncmveanx patients en attente pour environ 
2 -3011 transplantations r£alis£es ajmuelleinciiil en France, 

1, Patients inscrits sur list* d r att*nt* 

■ S 400 cand idat s a une transplantation reiialc en 2004, dont 3 032 nouveaux 
inserits an cours de I'annee. 

■ Nornbre en con stanle augmentation. 

■ Age mnoyen des patients sur liste d'atleule : 4&,3 ans. 

■ 236 sorties de liste du fail de 1 'aggravation de Fetal general (III patient faissnt 
refuter la transplantation et 135 decesavant transplantatioa 

2. Patients transplanter 

■ 2 423 transplantations mialrs rOalisws e n 2()l>1 : 

- 2 259 (93,2 a pari ir de donneurs en etat de mort encdphaHique ; 

- i 04 (fi,S SfT) a partir de donneurs vivants, 

■ Nombre sensiblement constant d’une ann£e sur L'autre, 

3- Penurie d'organas a transplanter 

■ 2S,i3 % des patients sur la I Isle d’attente ont £l£ transplants en 2004. 

• Ilya 3,5 fois plus de candldats potenliels que de transplants di&ponibles. 

• l-a duree moyenne d’attente entire (’Inscription sur 3a lisle et la transplanta- 
tion est de 15,3 mois- 

■ 11 exlste de Fortes disparity eu function drs regions et des carartpristiq ues 
immuTiologiques des patients. 


II. PRINCIPES CHIRURGICAUX DE LA TRANSPLANTATION 
RENALE ET REGLES D’ ATTRIBUTION DES TRANSPLANTS 

A. Indications 

■ Toutft insulfisance renale ctironique terminale sauE i’oxatose primitive (rein 
+ foie), 

■ Trailemenl de suppl^ance de premiere intention (transplantation * preemp- 
tive donnant de mellleurs r£sultats) ou apr£s une pfiriode de dialyse. 

B. Cootre-indkations 

■ Age physlologique > 70 ans. 

■ Infections : 

- V1H : 
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-hepatites virales B et C chroniques (des derogation* sout possibles mats 
I' Immunosuppression Lmposee par la transplantation favoriso d«$ complica- 
tions vi rates et les lesions hepaTiqijes I lorasj; tcrme). 

■ Foyer infectteux act if nan traitc. 

■ Antecedents d( cancer : 

- risque de ricidive life & l'inimu nos up press Ion : 

- exception pour les cancers cutanes f hors m€lanome), 

■ Facteurs de risque candiovasculaires : accumulation el/QU ifravtl^ des 
facteurs de risques (diabete, tabagisni*. hypertension, antecedents corona- 
riens, dyslipid^mies, nbcsitc). 

■ Pathologies |j$ychiatriques compromettant I’observance du traltement 
i mui nnt >.HLippr*sseur. 

■ tehee d’une transplantation antGrleure par delaut d observance du traits 
merit immunosuppre-sseur. 

C- Principes chirurgicaux do la transplantation renafe 

1. Examen et preparation du transplant sur table 

■ Nombre et etal macroscopique des arleres rctiales. lonpueur de la veine 

ninaie r % 127 1. pair mirier cuulair}. 

■ Ablation de la graisse p£rlr£nale : recherche de tumeur r % 127-2, «w> «rfi«r 

n/tilfirr). 

2, Transplantation heterotopique 

■ Incision en Fosse Lliaque. 

■ Abord retroperitoneal des vaisseaiut ili aquas. 

■ Aaastoinosf.es vasculaires (arlerc et vchrlc). 

■ AiLastiiii'jose urinaire (anatomose de l’urel£re du transplant a la vessie ou a 
I’uretCre du receveur) f% iz7-2. wt r c$t\ter touted). 

D, Regies 4' attribution 

■ Variables en function des regions. 

■ Fundees uiiiqueiiuiuL Sur ties crltL-res Immunologlques . 

- grtmpes sangulns ABO ; 

- nombre de compatibility HLAdu danneurui du r«o?veur. 

■ On sous forme de score Incluant des crit&res cliniques supplementaircs : 

- dnree d’attentf! dtrpuis I 'inscription sur lisle; 

- score dc difficult? d'ace&s & la greffe (DAG) . est £tabli a partir du nombre de 
donneurs potentiels observe pour un receveur durant les 5 anuccs pr£e£den- 
tes ; 

- difference d’age entre Le dorneur el le rweveur ; 

- morphologic respective du donneur et du receveur. 
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antecedent, du domumr temoignant dun mauvais etat vasctilaire (AVC, dla- 
bfrte. HTA). 

E, Procedure a realiser 

1. Chez le dqnneur 

• Diagnostic de mort encephallque. Par dkrel do Conscii d'Etat du ^itcemhre 
3 99ft, hi mort snrephabque est delink par: 

- uta esiirtaeta dimqutf ij««roki^if|iie realise par deux nrtedecins n'apparteiiant 
pas 4 ujic unite de transplantation ; 

-deux e !ectroenc£phalogramnies no Is et ateactifs clfetlues avec an inter- 
val I e minima! de 4 heures : 

- ou une angiographie c^brale visuallsani ] 'absence de flux sanguln cere- 
bral. 

■ Verification du Registry national des refus el nee well du temoignage de la 
JajuLlle pour assurer que It* dOrtneur ra‘a pas formula d'opposltlori au don 
d’ofgane (lol de bio£thk|u* du ft aaOt 20Ctf ). 

• Security sanitaire ; 

- serologies : 

* hepatites B et C : 

* VII [-1 et 2 , Eirit Lgunem i e p24 ; 

* HTLVd et 2 : 

* CMV ; 

■ KBV ; 

* toxoplasmose ; 

- TP>IA, VDRL. 

■ Immunologic ; typage HLA-A, B, DK, DQ. Le tesullat est exprirne i l aide du 
deux chiffres correspwidant aux hapJntypes du patient pour cbacun des loci du 
HLA I (A, B) el HLA II (DR, DQ) (exempt : A 12.4 ; B ft, 8 ; DR 3 Ui ; DQ 42 ). 

2 . Ql«z l* recevBur 

■ Examen chnJque et paradinitjut; i la recherche tin foyers infecheux et de 
cancer ; 

** radiographic* panoramiqne rientaire, des sinus ; 

- ECBLl (si dilutee telduelle) ; 

- touchers pelvicns ; 

- froths cemicovaginaiix ; 

- PSA si age > 5U ans, 

■ Exainen Clinique ri ikiracliukjw* tvaluanl I'operabilite du patient ; 
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- examen cardlovascuklre :: 
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* raflitj cl t 1 thnrax J 

* ECG i 

* fchographle-Doppler et arlSriographle (angio'I'DM. angto-IKM de laorte 
el des vaisseaux iliaques) ; 

- 6chographle abdomlnale : rein natif, foie ; 

- bus apparci) uriiiairu : d( -b i 1 1 1 n' 1 1 ri v avec ntesure tin r£sidu pOStmiClhOftliel. 

■ SthmrLIe sanltaire : serologies h(-:mi:ies B d C, VIH-l cl 2. HTLV-1 ct 2 fij origi- 
riEilrc: d'urto attic d’enritfmh:, CMV, EBV. 

■ ImrrumolngU* : 

- typage HLA-A, B, DR, DQ ; 

- recherche d 'anticorps anti-HLA (acquis lore de transfusion, accouchement, 
transplantation anterieurej. 


III. PHYSlOPATHOLOQIi 

A. Rejet hypersigu 

• Causf parties anticorps (Ac) prGlormes ; 

- Ac contre les arrtlgfen.es du sysifeme ABO : Ac IgM regullers (■ presents sans 
immunisation specifique) : 

- Ac contre les antlgfenes HLA : Ac IgG I mum ns (- acquis lors d 'immunisation ; 
transfusion, grossesse, transplantation anlerieure); 

- activation du system? do complement- 

■ Prevention par ia recherche d’anticorps par la technique de crosi-malch 
(serum du receveur + cellules du donueur * complement - lyse T). 

Be Rejet aigu 

■ Reaction tonnunilaire cdlulain: contre les antiques (Ag) du donneur 
prfesentfes par un mecanisme de reconnaissance « direct >■ tty ^r-f. i;uir iiu/tir? 

4 v^fi>4ir.i, 

■ Nfecessite environ 12 heures pour se mettre en place. [0 

■ Le rejet aigu implique les cellules presen tatr Ices du donneur transmlses en 
nonibre limits avec I e transplant. Ijorsque toutes ces cellules ont migre hors du 
transplant. In risque tie re jut aigu Hi minim, lit risque esl done maximal clans les 
3 premiers tnuis tie Ja transplantation. 

■ Prevention par le traltemert immunosuppresseur. 

C. Nephropathie <lironiqu« d'allogreffe (ou rejet chronlque) 

■ Mecanismes incomplfetement expliqufes. ImmunoJogiques, met tan t trfes certai- 
nement en jeu la reconnaissance 4 indirecte * tfig (37-t. \-mr <tahhT mi/JVw). mass 
aussl noil Immunologlques. 

■ Actc-urs eellulaires : 

-monocytes, macrophages ; 
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- cellule? endotheliales et cellules mjsaibLres vast: ulai res ; 

- participation dea lymphocytes B q.ui about it k la production cl 'Ac dirig&s 
cnntrn Jr transplant. 

a Non modifies pgr les prog res therapeutic] ues. des viugL derniferes armies. 


IV. CLINIQUE 

A. Rejet hyperaigu 

a Frequence : U.5 fe des transplantations. 

■ Clinique : degradation rapide et irreversible de la lonctlon r^nale. dans lea. 

72 beures suivant la transplant at ion (te plus souvent <&$ les- premieres 
mbiutus). 

a Mai:n>sropi« : rein cyan clique, 
a Histologic 

- thromboses vasofiaJres : 

- necrose parenchymal euse ; 

- infill i at ceLLtilaire (macrophages -gl poJynucl^aires neutrophiles) 

B. Rejet sign 

• Frequence : 25 ll 55 % dus transplantations. 

• Clinique : 

- d£but brulal ; 

- i partir tic la 72* hen re et predominant les premitre semaine* ; 

- fievre, alteration tie I 'el at general, douleur au niveau du transplant. Parlois 
asymplnmalique cliniqnoment ; 

- alteration tie la loflctiur rertalc : augmentation de la cr^atJulne. 
a Histologist 

- uuJeme interatitiel i 

-infill rat de macrophages et de lymphocytes T du nuceveur puritubnlaires. 

Poly nucleates neutrophiles dans rinterstltluni ; 

- necrose cel I ulalnt* (tubes contournes proximaux prljiclpalement) ; 

- classification dc Jbir.il. 

■ Diagnostics differeraiiels : 

- necrose tubulatre aiguc ; 

-tcudclt^ des i mmu nos uppresscu rs (ciclosporine., essentiellement) ; 

- obstruction de I’uretere du transplant 

C. Nepbropnthie chronique d'allogreffe {ou rejet chronique) 

m Frequence : 5 % par an. 

• LiCeau nombre d’^pisodcs tie rojets aigus 

■ Clinique : 

- deterioration progressive de 9a fount ion runaJe ; 
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- jprtrtimuria ‘ 

- hypertension arterial le ; 

- a part if dm 3 C m ois poit-t ransplant alion. 
■ Histologte : 

- endarifrite fibroprolMratlve : 

- Infill rat cellulaire inflam matol re ; 

- i;l mil r ru l< i pa r hie ef/nu glrophie tub-sire ; 

- fibrose irftirslilLelli!. 


V iRAITEMiNTS IMMUNOSUPPRESSEURS 

Les immuiausuppreiKss’urK dcplcteut ]«s lymphocytes T, pert urbetil la migration 
lymphocytaire on bloquent life cascades niolGeulaires d'aetivallon des lympho- 
cytes T 

A* Medicaments 


1. CorticoTd»s 
a) Mecanismes d'aetiun 

11s rdtfulent repression de trts nonibreux gfenes (environ i % du genome), avee 
un eflet globaleitienl antWniiatrrmatoJre : 

■ reduction de la production de mMiateurs Lnllammatolres (cytokines, prosta* 
gland ines. monoxyde dTazole) ; 

m inhibition de la migration des cellules an sile tie I'inflammation («h inbilum 
] 'expression de molecules tf ' adlibs ion) ■ 

■ promotion de I’apoplose des leucocytes, el lymphocytes. 


b} Effs ts indesjVabJes 

■ Troubles in&abollques. 

■ Troubles endocrlnlens. 
a Troubles digestifs. 

■ Troubles psychiques- 

a Infections litres a I’eEfet Lmm i mt i h i j pp rrs h r 1 1 r 


2. Inbibite urs de la calcineurire i delosporine et tacrolimus 
aj Mecanismes d'action 

La ciclosporine (CsA) el Se tacrolimus (KK&lHj) bloquent I'actlvation des 
lym phe jcytus Ten inhiSurnt I'acliviK- de la calcineuririe: 

ala calclneurlne transdult le signal d'activatlon vers le noyau des lympho- 
cytes T ■; 

a son inhibition rdduit L'expression tie plusieurs cytokines, pantti lesqueLLe* 
riL-2. 
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bj Effets jndesj’reb'r^ 
a Wephrotoxicits 
- algut: 

4 vasoconstriction de r arteriole ^bni^rjlEiirK alferente ■ diminution du dEbit 
He filtration glorrterulalre - insuffi since rejiak aigu# ; 

* dose-d£pendante ; 

-chrortique : lesion hlslologitiue spikifiqLie (Uibulopathie, fibrose inter sti- 
t idle trt barsde el glomEruloscterose) iinsufftsanc-f: renale dironique. 

■ Hlrsutissne, hypertrophSe des gencives (avec la CsA). 

• Diabete (avec le FK5G6). 

■ Hypti-rc hc»l«st£rol emie (awe laCsA). 

■ NeuratoxSclte (tremblenumt, pare-HhiflieJ. 

■ Hypertension arterlelle ten dEbul de traitemcnl), 

■ H6paloloxiciie (rare, dose-d^pendante). 

■ Injections el cancers life a Teflci i [inn unosiippresseti r. 

3 . Inhibiteur de la mTOR ; sirolimus (rapamidne) 

&} Mecajiismos d'action 

■ Bloque la transduction du signal indull par la fixation de 51L-2 & suit receptii-ur 
(if signal). 

■ ]J umpeebe par consequent la proliferation dcs LT el a un efiet anliprolifeiralLi 
global. 

b) Etfets indesirabies 

■ Hyperchofeteroliuoitf, by|jf>rrrig|yceridemie dans 5DX des cas. 

• Tli mm bocyroperue, 

■ Arthral gies, 

■ Retard de deal risat ion. 

4 * Anttproliferatils ; aaalhloptim (AZA) «t mycoph 4 rwlat*-rnof*ti (MMF) 

a) Mecanj'sme d'actron 

■ Analogues dirs purines (A2A) ou inhlblteurs de la synihese: d«s purines 
(MMF). 

■ Eloquent ]a proliferation cellulalre en intertemui aver? la syrsrhese cTADN 
(nucleotides). 

b) Effets Undesirables 

■ Leueop^nk duse-dependante, 

• Infections et cancers !fe ii I'etfet imtnu nnsi ippresseu r. 
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5. Anticorps, depletants i Ac anti-CD3 (OKT3) dj Ac untitymphoeytaires. T 
polyclonaux (serum antilymphocytaire ou SAL] 

a) (Vfecan-rsmei d‘ action 

Lymphopenie T, diminution. dr I’adfofeiort d« Lymphocytes T et induction de 
leur apoptose, 

b) Offers fndesjfjb/es 

■ Lymphopeme durable si age. 

■ Syndrome de relargage de cytokines : syndrome grippal. 

6- Anticorps monodor auK anti-recepteurs a l'IL-2 : Ac anti -CD 2 5 
(b asiliximab, daclizurnab) 

a) Metanrsme d 'action 

■ Lit CD25 est La plus Sp£cifique dts trois diaines pro LeLt] Lies, composant It 
r£cepteur a, 1TL-2. 

■ llloqumit La transduction du siipiaJ iruluit par Ja fixation tie ]''IL-2 a son rticep- 
t«ur (3 € signal). 

b) Effets rn desirables 

■ Comparable an placebo- 

■ Reaction amaphylacllquie rare, 

B. Principe s du trait® me nt 

|je traitement immunosuppresseur ; 

■ est n^cessalre pour £vlter ie rejet de I'altogreEfe ; 

■ noctssitc unc adaptation Lndividuclle ties doses pour limiter Leur toxicite en 
pr^servatil Lear cEficacili ; 

■ ne doit jamais etre arrete ni modifie sans L'autorisation de I'&pjipe de trans- 
plantation ; 

■ est tres sensible aux interactions medic ament euses. 

1. Traitement d 1 in duct ion 

■ II est mis en oeuvre pendant Les premieres semaines de la transplantation, la 
ou La risque de rejet ai^u est maximal. 

■ II utilise Les anticorps depletants on les anticorps monoclonaux anti-ree«|3- 
leur li l'IL-2. 

2 . Trait erne nt d'entretien 

■ II assure a la £ois : 

- la survie maxi male du transplant ; 

- Ie itiLmlnum d’efEets Latrogfenes, 

■ 31 utilise (selon do nombreux protocoles) : Les Inhlbileurs de la calclneurlne, 
les ant Lp roller at I fs. les Inihibiteurs de mTOR, les cortlcoldes. 
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VI. EVOLUTION 

A, Complications precoces 

1 . Chimrg ical es 

■ Urinaires : flstufc (I a 5%), par disjunction aDasbomotique. necrose isdif- 
miqyede I'urettredu du parenchyme renal, 

■ Vasculalres ; 

-thromboses arterielle (0.5 a 1 : causes par un d^faut technique anasto- 

motit|Me, one lesion do I'intima, une elevation important? de I’ti^matocrite : 

“ thromboses VShleuses : rares. 

■ Autres i 

- hematoma de La loge de I ransplantalion i 

- abets de parol. 

2. Medicales 

■ Non-Ecmction primal re : clink] ue (anurie Immediate, sans amelioration seerm- 
daLre), 

■ Necrose tubulairo aigue ; 

- 30 a 5Cl % des cas ■ 

- ctinique : reprise retardee dels lonction du transplant. 

■ Rejet ajgu ceHulaire : 25 a 55 % tics ceis. 

■ Complications irfectieuses SSi 

- pulmouaLrU Euisentiellement : 

* gennes banals : Iraitement antibiotic) ue (gu^rison rapid*} ; 

*■ CMV : iraitement par ganciclovir (lacteur de risque de rejetl : 

» Prfetfmmyj'w carinii \ 

- locales (- complication chirurguale) ; 

-infection urinaire ; iraitement facile. 

EL Complications tardives 

1. Chirurgi tales 

■ Urinaires r 

-st^nose ur€t£rale (6 % fks cas) . le plus soy vent au taiveau de I'anastomoso 
(fig iSM) : 

-reflux v£sicrj-ur£l£raL (32 k SO % dcs cas) : responsible de pyelonephrile *t 
d'HTA ; 

- ealcul (< 1 1 des cas) ; 

- Infections urinaires ; 

-cancer de la prostate (transplantation - contre-lndlcation pour la racliothl- 
rapie pelvienne). cancer de la voie excretrice el de la vessie, cancer du rein et 
du testlcule : Incidence augments. 



Trarraplantqlran d'Gryjnea 



Opacification antegrade cfune sle^ose ureterale an greffor*. 


m V'fiiic'iil Fiirti : 

- stnjiosc de I'iirftTt- rvhiile Ui '• lies cas'! : pouvant ctre responsable d'HTA ; 

- thromboses arlsl-ridies . 


- am'!vrisuH!S arterlds : origin** mycolique (Candida uibkam), natammenl 

- lesions arl^riellcs cLDrlu-ilkujiies Hnsufflftarice renale cluon i.qur? est un fac- 


leur dt risque de pathologie cardlovasoilalre 


p item* i », idi 


a Autre* : lymphocfelea. pouvant etre responsabies decompression sur ic trans- 
pi ant ft sa vole eKcretrlce (Indication do iraiiement chmirgiralj. 


2 . Medicales 

a MfjjhrnpatlUf crhroroSque' d'allogrelEe : premiere cause de perte de transplant 
a long terme. 

* Complications card iovasculai res : 

- premiere cause de mortalite du |jatien< transplant c ; 

- HTA (60 % des patients) : 

- inland us du mywarde ; 

- accident va. 51 . 71 j lain? cerebral : 

- thromboses veineuses pro ton des . 

- Insurance cardtaque droite. 
it Complications ohscuses ■ 

- dcmineralisatiun uSscruse du tt|udeUe diet 60 des patients , 

- causes : osteodyalrophle reiiale. cortlcothfrapie an long cours, hyperpara- 
thyr oidie tertiaifp (hypercalcemie i augmentation dp la PTHj, algcidysirophie 
(CsA). 
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■ Complications miopias itpms : 

- 100 fois plus Jrtqii^rLtEisqm’ dans I?) population general e; 

- i 1 1 1 g i ne 1 1 Le 1 1 L avec la tlurait cte I' immunosuppression ; 
-cancers, les plus frequents : 


* cutan^s {spino a. baiocellulalre} 

* lymph ornes SQX 3 ; 

* sarcom.es de Ka posi ; 


rEUi 4 t 


ITE.U- I SB 


* cancers aringcnilaLix ; 

* cancers h^patobiliaircs. 

■ Complications digestives : 

- utc^res gasUfoduod^naux ; 

- diverticii lose col I que : 

- hepatite ryiolytique {virale essentiel lenient) et rtioleatatique (mSdleamen- 
Iclisi: et tw morale ttssentielleCnent} ; 

- pancreatitc. 


VIL PRONOSTIC 

A. Survie des patients 

■ > 90 % a L art. 

■ A long terine, la survit: dcs (wticntslrarLspIfliites <*sr pins longue quecellecles 
patients en dialyse. 

B. Survb 1 des transplants 

• Transplants fonctionneis : 

-environ L-N} "'4 des transplants A 1 an ; 

- 80 'f. a $ a ns ; 

-60% a loans. 

■ PnndfMiix lacteurs pronostlques : 

- elonriRiir vivarst foersus donneur en £tal de mort c^rebrale) : 

- age d li d< uineu r ; 

- taux d’Ae antl-HLA cliez It: ruceveur : 

-moins de 4 incompatibility HIA ; 

- cUinje d'ischemle fro-ide ; 

-reprise reiardcc de Ea fond ion rcnaln. 



Transplantation d'organes 


Fkhe Dernier tour 


Transplantation d'organes 


■ Le diabele est la pathologic m^taholique La plus grande poutvoycuse d'Lnsuffi- 
sance rpnale term Inal a darts llp.s soripte ctcci-dentflliseeji m. 
m Un rejct algti ite dolt pas elre suspects devaiu des douleurs abdominaJes dans 
premieres heures apr&s une transplantation renalc ©, 


Clinique 



finjert hyp«r aneju 

Re-jet aigu 

Niphropothie 
dirortiqu'e CTallogr«ffA 

frequence 

0,5* 

0-72* taure 

25 a 55% 

72* heuneJ* metis 

5% 

? mors- 7 

OViiquB' 

degradation de la function 
renale ; npide et irreversible 
Ren cyaretfiqos 

Degradation de lafonction 
renale : brutale, le plussouveit 
reve"iiblp scu&t'artsrriirYt 
Fierne, alteration de I'stat 
general, doulear au niveau du 
transplant 

Farfois asymptumalique 
cifiiqiiefiient 

Degradation de la fcnctktn 
renalE progressive, 
irreversible 

Pratenurie 

Hypertension arterielle 

Hiitolpyve 

TfromocsES vasoulaines 
Necrose du parendnyrra 
Infbral cellalaire 

CEoema inlerslitiel 

Iniiltrat : macrophages et 
fympbocytes T du receveur 
oentubu ares + PNN cans 
rinfcer’jthfwm 

NktOW C»IM*rt 

Endartehle fibrop'oliferative 
Iniiltrat cellutare inrlammarioire 
Glorrernlopathieet/QU 
atrophic tuba ire 

Fbrose Iniesrstitielle 





Corticoides 

Inhqbrteurs 
de la 

cafcineurine 

Inhibiteurs 
de la mTCJR 

Anti pro life- 
ratifs 

Ac 

depletanls 

Ac anti- 
IL2R 


CsA 

FKSOfi 

Rapamidne 

AZA 

MMF 

OKT3 

SAL 

Easliximsb 

Dadizumab 

Mecanisrne 

d'action 

Reduction de 
la production 
de mediateurs 
inflammatoires 
Inhibition de la 
migration ces 
cellules du site 
de 

I'infLarmraaion 
Fro motion de 
I'apcpioie-dei 
leucocytes et 
lymphocytes 

Bloquent 
'activation oes 
yrnphocytes T 

Blague le 

3* a goal 

Bloquent la 

proliferation 

cellulaVe en 

irterleran; 

av»;lfl 

synthese 

rf'ADN 

LymphopenleT Bloque le 
Diminution de 3? signal 
I'adhesion des 

IjfflpfWyteS I 

Ifid4jqic)fi.de 
lerf flpoptose 

Effets 

secandarfes 

Metabdiques 

Endocniniens 

Digestifs 

Psychiques 

Infections 

Wephrcrtouque 

^hanfcrM 

□iaWle 

Zholestirel 

Neurotocique 

HTk 

Hepaiotonique 

nfectkms 

Cancers 

Dyulipktemie 

Thrombtp«nit 

Adhere 

Retard de 
dcatrlsatkm 

LeuCCpenit 

IrtfKliOrU 

Cancer* 

Lvimphop^nie 
curable liujwt 
*9*f 

Syndrome di< 
relarpage de 
cytokines 

Anaphyiinie 

(P«) 
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Tumeurs de la prostate 


r 

lour 1 

TOW 2 

Tour 3 

. 

Dernrer tour 

Date 






OBJECTIFS 

• Dtagnostlquer une tumeur de La prostate. 

• Argu mentor lattitude therapeutique et planifier lesuivi du patient 


LIENS TRAIN S VERS A UX 


Bases neurophysiologiques et evaluation d'une douleur aigue et chrcmi- 


tjuf. 


Sains pal limits pLurldiscipllnaires chez un ma]ade en tint de vie. Accompa- 
ptflKOt d'ufl mourant et de son entourage. 


ran w 


Deull norma] et pathologlque. 


IFLW 1 I? 


b (TEW 144 


Fadeurs de risque, prevention et dSpistage des cancers- 

Diagnostic des cancers ; signer d’npjjc-l et investigations parading ues 

stadilication : pronostic, 


item i4i 


TraitennuLt ries cancers : cEiirurgie, ratlliilliirapie, cftiniiothErapLe. hormo- 
notherapie. La decision therapeutique multidisciplinaire et 1’in formation 
du malade. 


rrprti4J 


tTLU 13? 


E 3 rlse en charge et accompagnement d’un malade cancer eux a tons Les Sla- 
des de la maladie. Traltements symptomatiques, Modalit&s de sur- 
veillance. Problemes psychologiques. £thLques et sociaux. 

Tumenrs du sein. 


^ ITEM 147 


ITEM »T 


Hypertrophic b£nSgrte (it la prostate 
Ihluttlancf renale ai^ue - Anurie, 
Anomie. 


CONSENSUS Lsl 

• Reconunandations du Comite de canclroIngLe de ['Association franchise d’urolo- 
gJe : Ricbaud P Moreau JL. Eieazeboc V. ItobLLLanJ X, ViJJcrs A. I’eyromaurc M el at. 
Sutvi du cancer de ia prostate- ProgJfts en urologie 2fr&5 ; 15 (4): 586-S2 
{ ww w.urofrance.org/ba*earDfrance/ pu-2005-00 1505X6 ,''texf-pu-2005d]0 ] 505X6. pdfj . 

• Recoin inundations de ^Association franchise d'urologic : V'LlEcrs A, RehiJlard X, Sou- 
lie M, Davin JL Coloby P, Moreau JL et at, Depistage du cancer de ]a prostate. Progr^s 
en urologle 2003:; 13 (2): 209-214 (www.undrance. 0 r 5 i, , ‘baseurolrance/|ju-200!J- 
00 ] 302(Wtexf-pii-20ttW0 1 30209.pdf) 
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ITEM 156 


E 

POUR COMPRENDRB ... 

Ppjfit& des 

■ le cancer de la prostate ust un earicer liormonodependant. sous )' influence <;te 
<mdm^ene | i 

E 

■ II saijit rlu t anceT le plus trequenl chei I'homme de plus rle all ans ; il est excep. 
don nd rJVcLnr I d a ns. 

■ Le traitc merit cunstif (rudmtlierapie ealerne ou chirurgie) usl envi^itjenhle des Inrs 
que le cancer est limitc a la prummie. 

■ A un slade metastaiique. on rlioisira rhonnnnotherapie palJialke. 

■ An smomenl du diagnostic, la pluparl dcs canrers de la prostate soul dccuu'verts 
dtsreriavanta unstade localise : 

-GO tic" ItuiTies local isees <TI el 11) ; 

- 30 % dc funiie-TH locatement avancees CPI) : 

- LI) %du formes rric'iumULiiques (N+ou M+i 

Chiffres des 

■ be cancer d* Is pmslata est la T cause de di-ciis par cancer rhez I'homme 

f 1 0 IXM) deciss par an), apr|$ k enneer du poumon. 

► II nepnesente 10".. dts dikes ( ni r ranct.'-r 

pAcm incidence est en augmcntatjuti (."IflOOO nouveaux cas par an en France), tm. 
juisori ills tlrpispige 

■ On Fraricaissui huir spt? ronlmnte a un cancer dc prostata au sours de sa vie 

I. IliOLOGIE - PHYSIQPATHOLOGli 

A. Depi stage- 

* II n’eslste pas de dtfpistage de masse recommand^ dans la population gene- 
rale par I'ANAKS a ce jour aucamim 

■ I) s’agjt done tl’un deptstage indivtduel et encadr£, que le iiilcleciu propose au 
malade inform^ des risque* el des benefices Hu ddplstage et des ci m sequences 
des trairemenrs eventuellement ntfeesiaires en cas rie decouverte d’UTl c ancer 
de la prostate. 

• tl permet un diagnostic a tan stade localise, accessible a un traitement curalif. 

■ impact attend u : reduction die la mortality et amelioration de la quality de vie. 
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0 CONSENSUS 

De piste go mdjuidWf du tauter - de la prostate 
Recommendations de I J Association fran^aise d'trologie, 2003 

Chez tons 3es homines entre 50 et 75 arts ; realisation (for toucher recital et d’ljn 
dosage de P$A annuellement, 

Lodepistageest propose dfcs 45 ans dans 2 groupes de population a risque ; en cas 
de risque de cancer familial et/ou c*thraic;|Lie>. 


B. Facteurs de risque 

■ II existe deux groupes a risque, familial el et Unique : 

-familial antecedents EansiJiaux de cancer de prostate. On parLe de Eonnc 
h£r£dHtalre Lursque 3 appa rentes du L'' r degr£ sonl attelnts ou lorsque 2cas 
soot diagno&tfqu£s avant 55 ans ehez les apparent^® du I"' 1 ' degre ; 


- eihntque : Africa! rus et Ant dials. 


a L’ad^nome de prostate n’est pas un facteur de risque de cancer, mais survient 


sur lememe terrain (hemme > 5i) ans) 


mw agx 


C, Histologic et classification TNM 

1. Histologie 

■ Ad^nocarc I no m e dans '90% des cas. carcinome neuroendocrine dans 10 % 
eas. 


■ Score de Gleason (de 2 1 10) r d£linit le degre de differentiation de la tumeur. 

■ Int^ret pronostique ; de£ ad, cancer bien dilflrencieet de bon pronostie ; de 
5 a 7, cancer moyennement diifereurie : de d a If), cancer indiEfcrenuc el de 
pronostic plus mauvalS- 91 f*t obtemi en add it unman t le grade bistologlque de 
Gleason (de 1 a 5) des deux composanles tuinorales les plus repres en tees. Ce 
grade eit foiide sur I 'aspect des glandes au seln de la tumeur (cliFferenciation 
cytonuciftaire). 


2. Classification TNM 2002 
■ T (dluique) : 

-Tx. : lunieur primitive non ^valuable ; 

-T1 : TR normal ; 

■» Tla : retro uve sur ites ropeaux de resection -tie prostate, moLns de 5 '% des 
copeaux 

* Tib : retrouve sur des copenux de resection de prostate, plus de S'% des 

cojHiaux ; 

* Tie : retro uve sur des biopsies tie prostate r£alls£es pour T5A anonnal ; 
-T2 : tumeur iimlt^e a la prostale ; 

* T£a ; envahissanf la, mnitie d'un lolte l 

■* T2b : envahissanl plus de la moitie tlbm lobe ; 
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* T 2 c ; envalilssant les deux lobes ; 

- TS : extension extracapsulainu : 

* T3a : franchLssement dc la capsule ; 

* T3b i eilvaliisfSEicit unt? <m rlens v«si rules semi nates ; 
-T4 : alteirite tliw structures de voismage. 

■ N i 

-Nx : ganglions non evalues ; 

-Nfl : pas H ! adminpatl'lie ; 

-N| : adenopathies teglonales m&aslatlques. 

• M ; 

- Ms ; metastases k distance ion £valu£es : 

- MO : pas de metastases i distance : 

-Ml : presence de metastases k distance : 

* Mia l metastases gatsglloimaires non regionally. ; 

* Mlb : metastases osseuses ; 

* Mlc . metastases vistirales. 


II, EXAMEN CLINIQUE 

A. Signes forctlonnels 

■ La majority des patients avant uri cancer localise semt asymptomstiqnes. La 
presence de sympt&mes Suggurc un cancer locakment avarice oli metasta- 
Ttq ne, 

» Des troubles mlctlonnels Irrliatlfs ou obstructs peuvent fire k sigrte d’un 
envahissfiment i: rikr.il. vesical (ml oil trigone} on |in> lea syniplftmei d'un 
atk'r.ome de prostate associe an cancer. 

■ Une alteration de Iktal general pent reveler un cancer nu s hi tie dkuLbke 
metastatiqne. 

■ Ltes di-Hikurs [jssei.jsps peuvenS reveler une metastase osseuse, la plus 
Er&tuente en cas de cancer de prostate {cancer ostmpliile), 

■ l>es troubles neurolfnjitiLies IvOctuciit uric compression metlsjllairn (par 
metaatase vertebrate ou dpldnrlte meia&tatJque} : paresth£sles, diminution de 
la force musculaire des membres- interieurs, incontinence urinal re ou locale. 

B r Stgnes physiques 

■ En cas de cancer de Ja prostate, le toucher rectal peut etre normal ou evoquer 
un cancer en cas. de nodule dur, irregulkr. non douloureux sur la prostate. ]) 
recherche tine attaint* extracaps ulaJ re, unt atteinte d«s v&uruhts semlnales, 
voire une extension aux organes de vois Inage (prostate fLx£e voire blindage 
ptlvien). 



TumeurL, de in preatate 


■ PfiI i iille Loti dfcs fosAL.'s lomhalres it La recherche d un gros rein (ureterohydro- 
n^phrwej- 

■ L’n cedfemedes memhres iinfirleurs fail rvcherdher une compression veineuae 
on LyniphatLqueiKir des adenopathies rcgionalcs ilio-obtu rat rices. 

b Recherche de similes de compression m£duilaLre (niveau de Ha compression). 

■ Une LnsuEfisance renate obstructive fait recbercher un obstacle bilateral sur 


les nret^res par envahlssement du trigone vesical on compression par une 
adenopaltiie retroijeritoneale 1 3 


ML DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

b Devant urte dysufie : adtbiorue dr prostate, de lurfclre 

a Devant une elevation du PSA : ad £ name de prostate, proslat I te algueou chro- 


nique, manoeuvre endo-ur£trale rdcente, 

Devan t un nodule dlur au toucher rectal: pmstatite chronique 1 


ITEM T3 


IV. EXAMENS COMPLEMENTAfRES 

A. Do pis tags 

<■ Un F 3 SA total s£rique ( Prostate Specific Antigen) superieur a 4 ng/mLdoit iaire 
recbercher un cancer par des BP (biopsies de prostate), 

a La circonslance la plus frequente de decouverte d'urt cancer de la prostate 
est une Elevation isolee du PSA (starie TIC). 

■ Le PSA pent etre normal en presence d J un cancer de prostate 

■ Le PSA, enzyme secret en normalement dans Ic sperms ]iar la prostate, n’esl 
pas spcrifitiiJi: du cancer de la prostate. Une fuible IractiOll passe dailS le sang, 
proportlonnelle au volume prostalique et & I’actlvltd prostatique. Dautres 
causes peuvenl el ever son taux serique. soit par augmentation de sa produc- 
tion fHHK), soit par alteration du tissy prostatique (pros tat ilu. geste endo- 
urntral). Ln toucher rectal neniodlflc pas stgnlfleativenient it* PSA. 

■ Rapport libre/total: en c as dc l re BP negative avec PSA total anormal, un 
rapport PSA jil)r$/PSA total -= 20 % indique uric 2* BP car en favour d’un cancer 
de la prostate O 20 % en taveur d'une HBP). Ce rapport n'a pas d’indication en 
premiere Intention. 


99 




fTEM life 


B. Diagn^tic positif 

■ Lexamen anatoniopathologlque retroucant un ad^rLucarL-iname dc prostate 

[0 est le seul examen qui fan Le diagnostic de cance r do prostate . 

■ Auicuri traitemenl du cancer nt p$ul rii m: doit €tJttd£but# sans pretive histo- 
loglque. 

■ Cel eoumen peut porter sur Le materiel bistologique recueilli lors de biopsies 
prostatiques (d£plsla-ge), on lors d'une rtoeclkin de proslate (copeaux) on 
encore d une adenomectomle prostatlque (d£couverle fortuity. 

■ Les biopsies de prostate 4choguld£es (sonde endorectale), transrectales, 
sous sneslhesie locale et antlbioprophylaxle (risque de proslat I te algae-) r&di- 
sert une cartograpliie histologique complete (base, partie moyenne et apex 
dr* deux lolies) de la prostate et evaluent la tumeur (localisation, volume, loca- 
lise capsule franc hie on non) : 12 biopsies au minimum, 

■ La sensibility des biopsies depend du volume de la prostate et de celui d.u cancer, 

■ II s'asjil de la seule indication de Techographie prostatique dans la prise en 
charge tlu cancer de prostate. 

a CONSENSUS 

Indications das biopsies do la prostate 
Recommendations de I' Association fran^aise d r urologie f 2003 

TR anormal et/ou PSA v ^ ti g/m L. 

Ell cas de biopsies negatives, discutcr ITintercl. d'unt* deqjxiwmf! serie de RP, notam- 
ment si rapport PSA libre/total ■■ Zb %. 

C< Silan d'extenslon 

II permet de different: ier les cancers localises & La prostate, accessibles au trai- 
temenl curatif, et les cant ers aver extension regionale OU A distance, relevant 
cl' li n traktemienl pallialiC. 

Ce bilan est dlscut£ ehez les patients ayant uli fatble risque d 'extension 
garglinnnaire on metastatique (stade < T2a, PbA ■; 10 ng/mL, Gleason -s 7). 

1. Extension locale 

< Le TK sous'estime parlols i'extemslon extracapsulalre. 

■ Les biopsies ecboguidees de prostate rechenchent I'envahlssement extracap- 
sulaire. 

■ L L iRM endorectal? recherche un envahissement extracapsuLalre (doute au TR, 

F'S A > 10 ng/mL, oil donnfees biopsiques p£juralives). 

• La l'L>M et I'fchographle endorectale Evaluent mal le volume tumoral ou 
I'cxtcnsitm pgriprostatlque et sont done sans inleret. 
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2. A distance 

■ £chographle r^nale (si stade clirnJQue > T3) : recherche une ur£t£ro-hydn> 
nepbrose (uni ou bilaterale), en Eaveur dTime atteinte d’im (ou des) uret£re(s} 
on du trigone vesical 

■ TDM abdominopelvienne (si stade Clinique cm PSA > KJ ng/nraL. ou 

Gleason * 7 ) : recherche des adenopathies flio-obturatrices, iliaques, lateroaor- 
1 it l nes i.'l latitpcaves. 


> Scintigraphic* nsseuse (si douleurs ussEnises cm PSA ? 10 ng/riiL qu Gleason 
s 7 ) : cancer OSt&ciphile, recherche cle foyers d'lryperExatinn (non specifiquc). 0 
Eil ratlitwfraphle cunvuulicHlftcLLe sur Lei foyers [ThyperfixitLon : [iltlaStaieS 
osteocoridensaj Lies le plus souvenl, parfols ostdolytiques. 

■ Lymphad&ieclurtiie ilio-obtu rat rice, avec exanien anatomopalboLogique 
(extemporary on non, scion lea gqulpes) : die seule permel d^lablir une stadl- 
ficatlon precise avant traitemenl curalll (chirurgie ou radioth£rapie), Le 
outage ganglinnnaire rTa pas de valeur therapeutique reconnue, 


■ NFS : lanemieevoque un envahissement rnedullaire l 


ITXM 2W? 


g CONSENSUS 

Bilan d'exteniion du cancer de la prostate 
RecprfirnandaticrnS du COtoite de CSnCerOlogi* 
de 1' Association framjaise d'urolagie, 2005 

■ Sclntigraphle osseuse lorstiue PSA * HI ng/mL ou presence die grade 4 aa score de 
Gleason. 

■ Scanner abdominopehden pour rechcrcher dcs adenopathies si static a T2, PSA 
> 10 ng/mL, score de Gleason * 7 , 

■ IRM prostatiquc Si suspicion d'extcnsmn ext raprostalLque. 

■ Lyntphad£mectomie option nelle en eas de faible risque (stade £ T2a, PSA < 10 ng/ 
mL et score de Gleason £ 7). 


VI. TRAITEMENT 


Ilf Ml HI. HZ 


A. Stade localise (T1-T2 NO MO) 


[5 CONSENSUS 

Recommendations du Comite de canc&rologie 
de I Association fran^aise d'urologie, 2005 

Etl cas de cancer de la prostate aim stade localise et avec one esperance de vie 
sup£rleure h 10 ans, les Iraitements euratlfs possibles sont . 

■ la prostatectomie tot ale ; 

■ la rad.Loth€raple entente oonformatlonnelle ; 

■ la curieth£rapLe Inlcrstitieie lorsquc PSA I fl ng/mL, score de Gleason s 7. 
stade s T2a et volume glandulalre < 50 mL, 
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ITEM 1$6 


1, Pi'QStMeetOmif tDtale 

■ EJJe est envlsag^e si patient age de moins de 70 aus «t mutable (comorbh 
elites). 

• Elle consists en htv curate ilio-obturateur bilateral puis excise complete de 
La prostate et des ve-stc ule-s seminales (par vole rytropubienne ou coehoseo- 
pjque), pitta anastomose vOsk:o-urf:!raJe. 

■ EfLets secondalres : dysfunction Erectile clans 60 % des cas (par lesion ties 
bandelettes vasculonerveuses latyroprostatiqties), incttrtluwinet urinaire dans 
10 % des cas (lesion du sphincter striy), infertility dans 100 % (let cas, par 
Section d(?s canaux deferents. 

■ Scul trai lumen t efficace eplement sur une yventuelle symptomatology due & 
une HBP assneLcv. 

Z. fiadiotherapie exterre conform a lion nolle tridime n^ionn^lle 

■ Envisagtfc si patient agft dft plus de 70 ans, inoperable (comorbiditys compel 1- 
tlves), OU Si preference tin ctlui-cL. 

■ Comporte 70 grays, en 6 semaincs. 

a Conformat lonnelle compyitllve : It radiation restreintc au volun* cihle (repe- 
rayciTDM), diminue complications tardlves et toxicity, idoae dyiivree egalc. 

■ CiHitre-indiqufte en cas d’antyeddent d'irradiation pelvlenne f de maladle 
inflammaloire rectale active. 

■ Lorsqu'll exists ties sy nipt emits obstruct ifs avant traitement, le risque de- 
retention d ’urines aprts traitement augmente. 

■ EMets secondaires i cystite, rectlte, iiyite, dysfonctlor Erectile {d 'apparition 
progressive, dans 5if % das cas. par attelnte des nerfs yrecteurs et des band fr- 
ied es neurovascu lalres), st^nose uretrale voire uryi^rale. 

3 , A utres traitement* 

■ Les ant res trai Cements disci uni hi os {'curietherapift, tiltrgsuns localises ) sont 
en cours devaluation, 

■ La rnriftthftrapie par implants permanents d’iode 125 est r£servye atix 
cancers 1 falblc risque d'evolufion (* T2a. pas de grade 4 major itaire au score 
de Gleason, PSA < .10 ng/jnL). Ellc csl i'-:n:::e-ind inure en cas de symptdmes 
obstruct ifs on d’HBF as&ociEe. 

■ L’ahstent ion-sii r veil lance reste une option en cas d’age > 75 ans ou d'espg- 
rancede vie niyrieurc a Id ans. 
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Tumeura de la prostate 


B. Stade localement avance (T3 NO MO) 


CONSENSUS 

Recommandations du to mite da cancenologie 
de I'Assodatiori fran^aise d r uro!ogle r 2005 

Eji eas de cancer de la prostate & un stade T3 NO MO et avec une esperance de vie 
Sliperieore a 10 ans, Iss traitemmls a proposei sonl : 

■ lyinphad^neetomiie prdiaEable : 

■ association radio-hormonotherapie ; 

■ prostatectomie total* avec lyrnphadenectomie sl T 3 limltd : T3a de bas grade et 
PSA < 20 ng/mL 


■ Le cancer de La prostate fcSt un cancer hormonodlpendant CO mine le cancer H 


1 1 - iit 


■ Le traltement curateur est pr£c£d£ par une lympbadenectomie lorsque PSA 
* 10 ou Gleason > 7 . ou en cas d'imagerlesuspecte, 

■ L’honnonolh^rapie neoadjuvante reduit le volume tumoral, dimimiK lea etfeta 
second aire-s de rirradiation, potent ialise 1'elfet de La radiotherapie (conlrfiLe 
local, s-Lirvie sans rerhute). 

t. Stade metastatique {N+ ou M+) 

Le trailenienl pallialit amellore La quality de vie (retarde 1’apparition des symp- 
tomes, efficace sur lies douleurs) et a pen d'impact sur La survte specifique. 


CONSENSUS 

Recommendations du Comit£ de canc^mlogie 
de ('Association fran^aise d'tinelotjie, 2005 

Eri cas de cancer de ta prostate a un slade metastatique, les traJtements a proposer 
sort ; 

■ Liormonotherapie d 'em bleu en presence de mfttastases symptomatlques ou non 
ou N1 avec lumen r de haul grade ; 

■ surveillance et hormonrith^rapie [Offeree sL forme de bun pronosllc ; 

■ blocage androg£nlque complet dans lea stades metastatiques pendant le I* 1 
mois ; 

■ £chappement hormonal: hormonotti£rapLe de seconds ligne (arret antiandro- 
gcnc ou rcintroduction d h un anti androgenic mm st^roi'dien), ctlimlothdraple (doc6- 
taxel) ; 

■ bisphospbonates a introduce aelon le statut osseux. 
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Hdrt’fi&notherapMl# par bfoCOjje .indrQgeriiqp© 

■ Lo principe cst 8a .suppression rtf I'eMi-i des androgynes par suppression de 
lent produdion, aSScidk&e on non it un Mintage ties rccci curs gwripheriqiies 
ays androgynes. 

■ Elleest unique merit efficace en cas de cancer hormonosensible (statut transi- 
toire). 

■ Dpu* modalites soot possibles ; la castration chirurgicaleou medicate. 

■ La cast ration c hirurgicalc con.siste en umi pulpectomie bilaterale (laissant en 
place les Cilvdoppes till Icsliclllcj. EJIc esl definitive, simple «t peu coiltenise. 

■ La castration iu£dicale fail appel aux agonisies de In Lil-RI [ : 

- administres reguliyrement (era sons-cutan^ on ]M, injection mensuelle on tri- 
tnesirielle), ils stimulent d'abord la s£c ration de LH par I'hypophyse puis 
about issent i la diminution dn nombre de recepteurs a la LH-KH hypophysal- 
res, la baisse (le LH. .a haissHC de 9 m ttrstoriteremernie ; 

-less efJets sum reversible;; k I’urnst du traitemciit, qui netessiie la com- 
pliance du patient (Injection mensnelle ou irlinestrielle), eat eoislesux, h vie; 
par esemple ; Oec-apepM LP (triptorCdire), une injection IM de 3 mg tons less 
28 fours on nre injection JM de 1 1 .25 mg tons lea 3 mois 

■ La castration s' utilise seiiie ou awe un antiardrogene. realisant aiors un 
bloc .ale androffenlqut cumplet 

- raraliaradrogyne utJJIsf esl steroid Len (par exemple : acetate de dprultfromr 
ou ,4mtwur)ou non styroidien (par ere rn pie : blcalutamlde. ou Cusutlex ) : 

- rarilLaritlrogHni* (iieroidien assoc ie biocage central (antigonad ot rope) et 
p^ripIltTiqurs d |jeut el re utilise eti monotherapie. II pst ega IfTTipnl indiqiig en 
ras de hr>nffees de chaleur suae i tees par les agonistes de la LH-RH. 

■ L'efJicaelty du trailertieril (i lormormsensi b i I i N '■ ) s« Iradiiit par un PSA <■ 9 rtg/ 
oi Let. une te&lostyronymie * L ng/mL. 

■ 1 a’s effests secondaires r on specifiques sorat : diminution de la libido, dysfonc- 
tioiL ^rtsdile, buiiftc'es tic ohaleur, gytierrHiiastie, osteojKonfse. 

■ Les elfets secondaires spyciffcjues aux agonlsies employes, seuls soul : effel 
ffure up, Accentual ion ri«$ signes cliriqijfs, voire apparition de complications 
an cours du L'' f mots de traLLemenl. en raison du pic de tt?*ii»sl6nmeniie. Cut 
eflet aecondaire doll etre evite en assodaiu le premier mols un aniiand rodent n 
1‘agoniste de la LH-KH. 

2, letwppeiroert hormonal : traitement da 2* Hgrve 

■ L'ecbappiMTiertl bm-innnal (pti hormonoresistauce ) aurvient a pres pUisieurs 
mols. voire plusieurs annees-. dliormcmollifirapie (en Eiioyuime IS rito-is). 

■ II se trad nit par une r^yievation du PSA sous traitement hormonal bien 
conduit. 



Turner ce Is prosi-are 


■ IB precede de 6 mms I ‘apparition de 5ign.es cliruques d’evolution tu morale 
locale- vi g&igrale. U' duces turvient alors apres environ une mediate de survle 
d’y nte ann£e. 

■ Les objecltls du tral lenient tie 2 e Jigue sont tie pievenir, iraifer la dmilw, 
maitrtenir la quality de vie. La prise en charge eat miihitllsc-iplinaire (bncolci- 
gue*. radiotherapeutes. prise en charge de la douleur). 


a} Trartenfent hormonal 

m En cas. d’utillsation d’un a^onisle seal, afoul d’un AiUjandmgcm:. 

■ En cas de blocage androgen I que complex I'arret de I'antiaiidrugferte punnet 
cro btenir nrse reponse dans 3U % des cas (cel effel est expllqu£ par la imitation 
du reccpteur aux andragenes qui rend active la liaison a nn antiandrog’&ne), 

■ En cas d’lkhec, introduction des trstrageiies (rl Let liylsti] best rol). 

bj Cbimiorhdrapj'o 

Cost la 2 e litjn* d« iraitement en cas (Techec de 1‘hormonothfraple : 

■ association m i 1 1 ■ xanl mnc^prct I raison? ; 

■ doc£tanel {Tuxoferv) sen I on association avcc cstrainusdiH* ( Esiracyt). 


c) Traltemenrs symptomalrcfuos ussodds si ndcossafre 

■ Dotlleur (i r££v&llier regulit-rernent) : eEfet important du traitement 
hormonal, elle est (rait6e par des anlalgiqucs generaux Q palters OMS), en 
consultation multidiscipllnalre si morphine orale ■ 30fl mg/j, Its AIMS, une irra- 
diation exierne (localisation osseuse unique) on infrabolique {localisations 


(rra-i, «. ** T* 


multiples, injection de radio-isotopes a tropisme osseux) J 
■ TraJtemenl orthopccliquc : si (rarinre, tassement (osteosyntheses Si 
compression m^d uBlalre, laniineclomiecu urgcncc, dans les 24 Insures. 

• Kesection de prostate, voire cyslostotnie en cas d obstruction urctrate tu mo- 


rale. 


• Derivation du Haut appareil par n4phroslomie{s) ou sondes ureter jles cci 
double J, en cas deiivahissement du bas uret^re ou de compression ureterale 
par une adinopatliie avec douleurs ou atleiure tip la lonction renale. 
a Biphosphonales (zol£dronate : Zoriteta) en ea» d'liypercak-tMTate maligne. Eifet 
au5si $yr les doukws dues a la resorption osseuse (toufours presents miSme en 
cas de tn£t aslases osteocondensantes 

■ Transfusion en cas d'anemie (Hb ■: 7 g/dL ou mal supports) par envaltlsse- 
ment tn^dullaire. 

■ Colostomie en cas d'envahlssemenl local avec troubles digest its (occlusion). 
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VII EVOLUTION ET SURVEILLANCE 

A r Evolution 

■ La tumeur primitive se situs dan$ deux tiers. des cas dans la zone p^rlpli^* 
rique He la prostate (intiret du TR dans te dfptstage) et dans un tiers des cas 
dans La ztme He transition (p^rl-ur^traLe). pouvant alors entrainer des troubles 
rnictLoimels. 

■ La zone de transition est la partie de la prostate aux depens de laquelle se 
d^veloppe I'hyperplasie bemigne de la prostate el qui. esl retiree eu cas de trai- 
tement c hirurgical He THBP (resection on adgnomcctomie). Apr£s un tel tralte- 
mnent, ie patient reste a risque de d£vcloppcr un cancer sur la prostate 
perLpLteriC(ue fjul est ialssee en place. 

■ Extension locale: franeb Is semen t capsulaire. 

■ Extension r^gionale : atteinte des ganglions iliorobturateurs, iliaques puis 
latfroaorlliCjue.s et caves. Elle peut atteindre les organes de voisinage (trigone 
vesical, rectum a travers I'aponevrose de Denormlliers, u rfct re) el La paroi du 
petit bassin (pelvis nsseux, muscles releveurs de I’anus). 

■ Extension a distance : 

- mdtaslases osseuses essentieiiement (cancer osteophile), osteocondensan- 
tes (risriue d’hypocalc^mle) class iquement mats partois osteolytiques (risque 
d'hypercalc^mle) : atteinte vert£brate n costale, du bassln, des os longs et du 
crane i 

- rarement : antres localisations visc^rales (poumon, Eoie. atteinte c£r£brale), 

B, Surveillance 


CONSENSUS 

Recommendations du Camite de cancerologie 
de I' Association franchise d J urologie d 2005 

La surveillance a proposer est : 

■ apres prostatecloinke totale ; PSA avant 3 mois puis A fi mois- Si l« PSA est indc- 
tectable, PSA semestriel pendant 3an$ puis annuel. La rteldlve biologique est dfcfr 
rile par 2 mesures successives a 0,2 ng/mL ; 

* a pres radiotberapie oxtemc : PSA tons lies 6 mois pendant 3 ans puis tons ies ans. 
La rteldlve biologique est d£ftnie par 3 dosages suecessils Kn elevation a I mois 
d'intervalle ; 

• sous hornionotTifrapie PSA h 3 mois puis semestrlel. La dale cLobtention du PSA 
nadir (plus laihle niveau") est un facteur pronosllque. 
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VIII* PRONOSTIC 

■ Facleurs pronoitlques - TNM* taux tk: PSA, st ore tie Gleason, volume tumoral 
(nombre de biopsies ervahles, longueur totale envalile rapports A la longueur 
total* de biopsie s-aine), hormonosenslbilitd. £tai genera] du patient. 

v En cas de tumeur localise, la survie apecihque est superieure 4 75% A Sans 
pour tin homme diagnwtique avart 65 an*, en ] 'absence de traitement. 

■ Eu c:as de turaeur metastaUque. la survie a '£ ans est de 50 % et de 10% A 
5 ans. 

■ La presence de ruetastases osseuse-s est de mauvais pronostlC- 

■ Lors tie I'ectiappetnent tiormutiat, it: prindgtal mdicateur pronostique «st 
I'etat gene trap. 
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ITEM 15* 


Fidie Dernier tour 


Tumeurs de la prostate 

■ On d£iiornbre plus de 4ft 000 nouveaus cas de cancer de la pmslate par an 
en France, 

■ Lcs deux circoiislajicee de d£couverle les plus fr£quentes soul sur tin 
dosage hiologlque dii PSA on sur ties rojwanx de n^n tion d'aiUuiome de la 

prniitflle, 

■ L e toucher rectal peut etre normal en presence d L un cancer de la prostate E 

• Seed 1'examen a rta t o rn opat h e> 1 ogJ q g e pemi (aLre le diagnostic de cancer de la 
prostate E 

■ Le cancer de la prostate est un cancer hprmoiind^iendant E. 

■ Ije. cancer de la prostate est un cancer ost^ophiile H. 

* Prise en charge diagnostique et thera|ieutitjae : 



Proslatectomie rotate 
Kadmrh^rapie e-xte ™ 
Ciirelh^rape |t glands < SO m0.> 


Hormone 

Htmicrcthpr^pip 

t lid id [tie id pie 

*■ tr^!lemeiit?ynip)1cinintk]UP 
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JTEM 158 

Tumeurs du rein 



Tour 1 

Tbur 2 

Tdur 3 

Dernier tour 

Dote 






OBJECTIF 

• Dtagnostiquer une tumeur du rein, 


UEN$ TRANS VIRSAUX 


film 
■ TIM 1 *G 


item -m 


Facteurs de risque. prevention et dipistage ties cancers. 

Diagnostic des cancers t slgjies d'appel et investigations paracllnlques ; 
StadiflCaliort ; prorLOStaC. 

TraJtement des cancers : chirurgle, radiothdraple, ch.lmioth£raple, hormo- 
not hern pie. La decision Ihdrapculiquc multidiscipLtnairc el I'informatlon 
du malade. 


ITEM HI 


Prise on charge et accompagnement d\in malade cancereus It tons lessta- 
des de la maladle, Traitements symptomatiques. Modal lies de sur- 
veillance, P rob I ernes psychologies, dthiques et sociaux. 



LcuceCEiiCs lym phonies chioriiques.. 
Lymph omes mallns. 

Hematurie. 


CONSENSUS 


• Rucoinmandalicms do Couiite de caneerolngle- de I 'Association Iran^aise d'molo- 
gie ; M^jear A, Andre M, Doublet JD. Fendler JP, de Fromont M„ Helenon 0 el ai. 
Tumeurs du rain. Prygrts en urologie £004 ; 14 (4 Suppl 1); 997-1035 
(www, urofrance.org/' baseurofrance/pu^tlQ^ 1 4020997/1 exLpu-2004- 1 4020997. pdf) . 


■ Recoin ni anriaticni s du sijivi ties carreers urplngiques du Cotnite de tvinctirolagie de 
I'Association Iran^alse d'urologle : Fendler JP, Palard JJ, Mejean A. Davln JL et ai. 
.Suivi du cancer du rein. Prygris en urytygie 2005 ; 15 (4) ; 577-SI twww.uroCrance-org/ 
baseuroErance/pii-2005.001 50577 /texE*pu-2005A>0l 50577.pdf), 


POUR COMPREMDftE.,. 

Les tumeurs du rein sent dccouverles le plus souvent lortuitement.ehez des patients 
de plus de Mans, La prise en charge de ces patients va consister a confirmer et 
curacleriser le diagnostic: de tumeur du rein eu nedoutanl systematiquemenl qu'il 
s'agisse d'un carctnome a cellules senates, Le traitement d.evra, dans la mesure du 
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ITEM I5E 


possible, epargner le parent: hyme renal sain afin da preserver la fonr.Hon renale du 
patient et la capital nephionique, 

Points des 

■ Incidence croissante descarcinomes a cellules renales (CCR). 

■ Les tumeuis renales sont decouvertes de plus en plus sou vein fartu ilement. 

■Sdgnes cliniques evouateu rs : hematuria dnuleur et naasse lombaira. 

■ Une tumeursollde du rein ML un CCR jusqu’b preuve histoloflique du conlraire. 

■ Lucarcinomc is cellules claims represents I essenliel des OCR. 

■ Role essential de Turoscarmer dona F exploration des tumeurs renales 
■Traitement de reference : nephrectomie, paTtielle ou elargie selon le stade et la 
localisation lu morale 

■ Kesu I tats limites de f i m m 1. 1 n.f nheraf Jie- 

■Ties mauvais pnemostir des formes mt!lastEilk|u.t!s. 

Olfififres des 

■ 85 . des lumeurs du rein sont des carcinomas a cellules renales (OCR) . 

• ftO des CCR sont des carcinomes a cellules daires. 

*4(1 % des lumeurs rdnales sont asymplomatiques et decouvertes forluitement 

■ 25 % des CCR sont ddcouverts a urn stade metastatique, 

■ 4cm; dimension (u morale defmissant le stade Tla et laille maxi male potir reaHser 
une chiTUTgie corservatTlce en dehors d'une indication de necMsiLc. 

■ 95 % de survie a 5 arns pour lus slades T1 NO MO. 

«< 3 ■&. du suix'ie a 5 ans en uas dc maladie metastatique. 

L EPIDEMIOLOGIC 

■ Incidence eliez I'homme : 12 nouveaux cas ann.uels/LOO OCQ habitants. 

■ Incidence chez la femme ; 5 nouveaux cas arnuels/lOOfltXJ habitants. 

« En augmentation : -t 40 % en 25 ans. 

■ En France, 5 (KM) uouveaux cas/an. 

■ Sex-ratio l 2 homines pour 1 femme. 

• 2 a 3% des cancers- Troisieme cancer urologlque f ]ar «rdre de frequence 
(apres ies cancers de prostate et tie veSSie). 

• A*je mo yen an moment du diagnostic ; 60 ans, 

• 3 000 deces par an ll£s au cancer du rein, 

II. PATHOGENIE 

A. Facteurs favorisarnts 

■ Facteurs herSditaires : 

- maladie de Von Ilippet-Llndau (VHL) : 

- sclerose tubdreuse de Bournevllle ; 


no 
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- syndrome de Sturgu-Wnlmr ; 

-syndrome de BErt-Hogg-Dube. 

i Pevant une tumeur renaie b I Late rale chez un &ufet de raoins de 50 aits, (1 faul 
syst ematiquement evoquer une maladle lidr£diiaLre, notamment line VHL, et 
adresser ie patient en consultation de genetique pour un conseil 
adapt Et mmam 


■ F'acteurs acquis : 

- dysplasie mullskyslique acquis* cte I'insuifis-ant renal chronique (IRC) (en 
bemodialyse ou transplant^) , 

- (3 hcksit u ; 

-immunosuppression (transplants renal) ; 

- HTA. 

■ Finite urn urtvlronuomenrafiix : 

- Industrie siderurglque : 

- amianle : 

- cadmium ; 

- prodults petrol I teres ; 

- tabac : 

- alstis tl'analgesique (phenecetine)- 

B. •donfese 

v Accumulation de Lesions g£n£t Lq ues. 

■ Implication d L une mutation du gene VHL (situ* stir le bras court du chromo 
sonic ,T|, inactiviut cc gene suppnesseur de tumeur dans 10 'A', des cancers 
sporadlques. 

C. Anatomopathologie 

1- Tpratfprs ntafi^nes 

a) Carciname a cef/uJes renafes (CCR) 

It represents 85 It UO % des tumeurs r^nales. On distingue : 

■ le care I nome h. cellules claires. : 

- represent* HO % dcs CCR ; 

- orlgine : cellules du tube conloume- jimxiiiiAl. 

- macroscopic : tunieur arroridie, bltn limine, homog^ne, jaunt chamois . 

-hislulojjie : proliferation de cellules claires ; 

- cytog£n£tique ; frequence des lesions du gene VHL : 

■ le carcinome Lubulopapillaire : 

- repr£&ente Id % des CCR ; 

- uri gj]l+- : cellules du tube ccmtuurne distal ; 

Copyrighted materi 

in 



ITEM 153 


-plus irEujuunt t’li cels d'lRC ; 

- on distingue 2 sous-Lypes ; 

» type t • baaopbile. multi focal et bilateral : 

* I ype II : ('(LSLEJopi i i le, plus ngreaSif ; 

- par convention, les tumeurs papLLLalres de moins de 0,5 cm sent appelees 
adenomes papILLalres ; 

■ le careinome chromophobe : 

- represent® f> % d«s CCR ; 

- origins . cellules lotercalaLres B da tube eollecteur : 

- plus frequent chez Les femmes : 

- repute de meilleur pronnslic ; 

• It* cttrciimmu tie Belli i'll : 

- represent e 1 % des CCR : 

- de mauvals pronosric i 

■ le carcinome sarconiaroiclE* : 

- reprtf&enle 4 des CCR ; 

- origins ; & part i r d'urs des types precedents ; 

-tres indifferent ie, de lri;s mauvais pnirsustlc. 

Lks CCR peuvertl Olrt lUssus sdort le grade nud^alre de FQhrman (de f h fV). 

Ce dernier est un eritere pronostique. 

bj Autres tumeurs 

■ Metaphiques. 

■ N«|>find]]as1iqueS. 

■ Neuroendocrines. 

■ CelluLalres germhnales. 

• Mesenchymaretises. 

■ Heimaiu poi^llq nei el lymphoides. 

■ Metastasis d 'autre* cancers. 

2, Tumeurs b^rnignes 
□ ■ Adinome oncocytalre : 

- represent# it % des ru rruHtrs renales ; 

- plus frequent chez la femme : 

-er grand rsombre dans le syndrome tie ftirt-Hrigg-Dulje (transmission aut<»- 
somale dominant?) ; 

- originu : cellules mtercalalres A du lube eollecteur : 

- macroscopic ; cicatrice stellair# fibreuse centra le (50 X des cels) ; 

-microscopic : cellules Ires tfoslnophiles (claires) &, cause d'uti tees grand 
nombre de mitochondrles cytoplasm Iques. 
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■ Angfomyollpame : 

- represents 3 % des tumeurs r£nale& ; 

- pent etre assoc 1^ k la sclerose ldb£reuse de Bournevllle : 

- histologie i contingent ad I pens * contlngenl museulalre + valsseaux dystro* 
phiques- 

■ Kypte simple ; 

- unit | oe on multiple ; 

- definition d’imagerie : eontenu dc density hydrique, sans reliaussetnent 
apr£s Injection de pmdult de contrasts, parols fines et r£fiulltres. 

a Kyste hydatique. 


III. PHYSIOPATHOLOGIE 

■ Progression tumorale locale : d abort imtrarenale puis [rarchisserneiit capsu- 
lalre, 

■ Extension. regional** : 

- lymphatlque : bile renal puis cave et aortiquc : 

- velneuse : thrombus %'elneus tumoral progressant dans le sens du (lux san- 
guin, 

■ Dissemination metastatique ; 

- paurrxm (75 ft) ; 

- os £20 %) ; 

-foie (18 ft-,) ^ 

- cerveau (7 %}, 

m Stadificatlon TNM : vaJeur pronostlque^rcuu iswjc 


Tableau 15S-I, Classification TIMM {2d02J. 




Tumeur < 7 cm limitee au rein 


1 

a 

s 4 cm 



b 

> 4 et x 7 cm 

If 

2 

Tumeur > 7 cm limitee au rein 



a 

Atteirrte de la graisse perirenale et/ou del® sgrreriale par contiguity 


3 

b 

Atteinte de la veine rens-le au du la vftin« cave $qu$ - di pph ragm;?( iquc 



c 

Atteinte de la veine cave sus-d iaphragmatique 


4 

Tumeur s'efcendant au-aela du fascia de Gereta 


0 

Abwoce de ganglion metastatique 

N 

1 

Un seul ganglion mitatiat«que 


2 

Plujieurs ganglions mytastatiques 

M 

q 

Absence de rn£[asia$4f 

i 

Metasta.se a distance 


Copyrighted material 

113 


IV. CLINIQUE 


A, Circon stances d# decouverte des CCR 

■ Uecouverte forhilte (Schographlque le plus sou. writ) : 40 X des cas, 

■ Signet unktfjiqucs (triadc rclmuvee dans mnins de 10 '.ft des cas) : 

- hemarurie ; 

* 40 % []« can ; 

* isolee. totale, indolore, spontan^e el Intermittent^; 

* Kigali tie 1’attuiaite dr la vnii! exr retries ; 

- douleur : 141 % des cas ; 

- rtiEisae Uaiiibaire : 5 ft drs t:as ; 

- except i onn e ! lement : varicocele d 'apparition n&cente par obstruction de la 
vcine genitala Ljanche oil de la veine cave. 

■ MClastase r£vdlatrice : 25 ft des i:as (28 ft. des formes sym pfometiques, 0 'ft 
des formes fortunes). 

a Si^airs generaux (alteration de I'etat general) ; 

- asthenle ; 

- aimiigrisscrncnl. ; 

- anorexie. 


a Sjiitilnmics : i :i n 1 1 itk ?p krski lies : 

- fie vie au Long cours (17 % des cas) : 

- Syndrome LmfliinmLatnire t]iok>gk|uu (40 'ft des ogs) ; 

- anemie (multilactorielle. observe dans 30 % des cas) ; 

- polyglobulie (par hypersecretion d’erytbropoi'#tme, observe dans 3 % des 
cus ) : 

- hypercalcemia (par osteolyse metastatique ou par secretion d analogue de 
la parathormone. observ^e dans 3 a 15 'ft [Its cas) ; 

-hypertension arterielle (par secretion de rfnine) : 

-syndrome de Stauffer : augmentation des phosphatases akalineg el Mpato- 
megpalie reguliere et indolore., 

■ Autres formes dlagnost&ques t 
-lu'uTiatdrnr retroperitoneal spontane : 

-bllan d’une affection hfrfdJtalre favorlsaitle. 


B* Diagnostic differential 

Le diagnostic: cilEierantiel principal est oelni d'une lumen r de la vole excrStrice 


urinalre sup^rieure. Certalnes h£mopaihies peuvent egaksnent dormer de 


grosses masses renales (lyrn phonies 


ITEM! 1 h3 IU *1* 



1 umeL i* du •# n 


V. EXAMEN5 COMPLEMENTAIRES 

Leurs objectlfs sort leg sulvants : 

■ mettre en Evidence et caract&rlser ]e syndrome tumoral rfnal ; 

■ apprecier Tenters ion loco-regionale et metastatique. 

A, Imagine 

1, Eehographie renal# 

■ Mlseen Evidence des lumeurs : 

- sensibility : 4 St) 'Jr,, d'autant plus £ levee <{ue la tumeur est volumineuse ; 

- laible specificity. 

• Caractyrisatlon des tumours : 

- dimension de la tumeur i 

- situation de la tumeur sur le rein ; 

-Lumetir plcinc on kystique ; 

- iltuilc de La vas^ularisatiort tumoral# an Doppler ; 

- aspect habit ud ties CC'R : tumeur pldrtu. delmnnant les contours du rein, 
iiofehofittie an parendiyme renal normal ± player hy|nr£chog£ne (= zone de 
necrose). 

■ Bian d 'extension : 

- recherche d’adynopathie ; 

- recherche d'un thrombus tumoral veineux (etude Doppler ) ; 

- recherche de metastases hepatiques. 

2. Tomoden-s-itom^trie thoracoabdominal# avec injection - Uroscanner rftf {»,)> 

■ Mis# en evidence des tumeurs ; 

- excellent# sensibility ; > 95 % : 

- confirm# I# diagnostic. 

■ CariH:tifiri.Katk>i] dcs turrmurs : 

- dimensions el situation de la cumnir sur le rein : 

- rues lj re de density : 

- aspect du rein oppose ; 

- aspect habitue! des CCR : 

• temps sans injection : tumeur l&odense (30-40 UH) ± calcification : 

* temps precoce apres injection de produit de contraste : rehaussetnent 
(> 20 UH) car hypervasc ularisation tumorale. 

■ Bilan distension : 

- reditnlu. 1 d'uric attaint#: tie la graisse penr£nalt ou d#S organ#® voisins ; 

- recherche d'adynopathies Jorciboaortiques ; 

- recherche d'un thrombus tumoral velneux : 

-recherche de metastases pulmonaires ou gangllonralres m^diastinales 

(IcnnodensLt umetric thoraciq ub). 
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Fig 1 50 Identification d ure tumeur parencbymflteuse de la i kwtQ post6 ncu re? du Jeno droit. 


3. Autr#s enamens d'rruagerie 

■ IRM : indiqnee en cas tie suspicion de thrombus, tumoral velneux car 
meilleum caractwri nation de Ea limitesupeiieuredu thrombus et tie ]'adir£rence 
tin non clu itimmbuH a la paroi vetneuse, 

■ Tomodensltomftrie cerubraie : 

- indiquee eu cas de mlse en evidence de nuaastaso abdominal*? <hl ttsor^ic i- 
f|ue on cn cas d'anomaSie a I’exameri neurologlque : 

-- retcltcTc hf' ties metastases cerebrates. 

■ SoiiitLgraphLe osscusc : indEqmre en cas de point dappel de metastase 
osseuse [bypercalc£mle, do die lit ossAuse). 

■ Aneriograpiiie r£nate : Indiquee unlquernenl pour ^uider le f^estu chLrurgiraJ 
rtn t^s d' indication de nephrectomie partlelle. 

B. Bi d-tog in 

■ Vitesse de sedimentation (VS) : 

- aec£]er£e dans 40 Ufj des c as ; 

- facteur tie ma avals pronostle si * iJfl a la premiere lieunc. 
a CRP. 

a H£mogramme : anemie mi polyglobutie paran^oplasique 
m Bilan h^patique ; augmentation ties phospliniases alralines et ties jfamrna-tJT 
dans nsspectivement SO A et 71 1 % des lormes m^taslatiques. 
a Fonctlon rfnale : evaluation de la function renale par dosage die Ea creatinine 
plasmatique et calcul tie sa clai ranee par la for mule de Cuckroft. 
a Calcemie ; hyperealctimJe pamn£opJasJque ou par ust^olyse in£taslatiquc. 


ne 
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Tumeure du rein 


3 CONSENSUS 

RecormTiandatlons dtegnostiques on presence d J un cancer 
Co mite de caocerologie de I 'Association franchise d'urologi®., 2004 

TDM abdominal* (3 acquisitions), 

TDM thoracique souhaitable, 

Aulres ruiiiicm : 

• IKM si contredndicatlon TDM, formes atypiques, extension velneuse : 

■ scintigraphic csseuse, TDM c£r£bral:esi signes d’appel on formes m&astatiques, 

C. Biopsic percutanee de (a tumeur 

■ Blopste realisee avec un guidage par tornndensitomctrle en acquisition 
continue on, a delaul. par ^ehograpllie. 

m R£alls£euntquement par des €quipes ayant le plateau technique et La mailrise 
technique n^cessaire, 

■ Permet de couiaUre 1’hlstologle de la tumeur dans !J2 'V. des cas. 
m Contraindications : 

- tumeur kystique ; 

- suspicion de rumen r de la vole excr£trice. 


VI. TRAITEMENT 

Le traitement a pour but tin snpprimer toules les cellules caneereuses. II 
emplole la chirurgie carcinobglque oli le systemc InuminitaJre du patient 

Contrairement au* autres pathologies tumorales, la clnrurj’ie a souvent une 
place dans le traltement du cancer du rein au stade curatif comme av stacin 
palllatil (reduction du volume tumoral). 

A. Moyens therapeutiques 

1. Nephrectomie el argil? 

■ Excrcsc du rein, tie La gralsse perir£naJe (usqu'au fascia de Gerota, 

■ Lx£rese de la surrtnale si ; 

- tumeur du pole sup^rleur du rein ; 

- tumeur ■> til cm. 

m Voies d'abord possibles : 

-transp^riton^alc sous-costale : 

- retroperitoneal t' pgr lombotornie ; 

-laparoscopic (si ImneurTI uni quern ent)„ 

■ F.vamen ;inaEGmo|]-afbol(]giqLic. L de la pike Optbatolrc r ffj } 5-^-1 lwj- cuttivr cuufeurj. 
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■ Com plicat ions : 

-morbidity: 10% (Mmatomes retroperiton^aux et lyntphoc^les Mwntielle- 
ment) ; 

-mortality ':3 ft!. 


2 , tdephrectomie partielle 

■ Ctoirurgie cociservatrice ; ex£rese de la tumeur el de la graisse adjacente avec 
mne marge de pareochvme renal sain. 

■ Exanien anatcimoiMth-olagique de l a pl£ce op£ratolre. 

■ Complications specifiques : fistules urlnalres. 

3, tmmunotherapie 

• Halyonnel ; stimulation du system* immunitaire du patient pour entralner une 
reaction centre les cellules canc^reuses. 

■ Prodults utilises : Jjiterleuklne-2 et interferon alpha 

■ Effets secondares i'i type tie syndrome pseudogrippal, 

■ Faible taux de r^punso an traitement : 20 % environ. 


4. Autre; therapeutiques 

■ Les CCR ne sort sensibles rl a la chlmloth^raple, ni A 1'tiomonoth^rapie, ni a 
la radiotherapiu. 


■ Perspectives : les traitements atitlanglog^nlques (sorafenib. SIJ-I124S, AQ- 
013736). Des d6lais de survie sans progression doubles par rapport A ce que 
I 'on vol t habit uel lenient out £L£ rapportfe. Ces resuitats doivent etre valld£& 
par des essais controls 3 

B. Indications 


ITfM&ldl. Itt 


g] CONSENSUS 


Recommendations therapeutiques 
Co mite de cancarologle de ^Association fran^ais* d'urologiej 2004 
Eli clui de lumrur I'I a [Mil MH ; 

* nephrectomie parliette si elle esl tectoniquement realisable (tumeur I distance 
ties vaisseaux du bile renal ) ; 

m a d^faut, n£phrectomle £larq;je. 

Eli cuh ilc tumeur Tl to et T2 [NO 1 MU 

■ nephrectomle £Iargle ; 

■ n^phfecttjmie parrielle dans les cas de n£cesslt£ (lorsque ta n£phreclomle £largic 
randrait inevitable Le recoil rs a t'h^modialyse) : 

• rein unique : 

■ cancer bilateral ; 

■ inaladie de Von Hipiid-LimdaLi ; 
m |Mthg|cjgie du rein controlat£raL 

En e&s de tumeur T3 NO MO : nephrectomie elargie. 


■ •& 
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Turneurs du rein 


[3 CONSENSUS 

En rfl» dp iumpur T4 NO Mft ; 

■ n^phrectomle Margie : 

■ traitement adjuvant par immunotberapie- 

Eil ci» dc lumtur M 1 : 

■ n^pbrectomie elargie en cas de m^tastase unique ; 

■ lmmunotti£raple : b£n£lice d^mcjntre Lmiquecueut pour les patients ayant : 

■ ur seul sitemetaslatique ; 

■ el pas du m&astasi: tiupiiliq tie ; 

■ et urn Intervalle :■ I an entre le diagnostic de tumeur et celul de m£tastase : 
m et pas dhyperleucocyttise a pnlynuclealres neutrophiles- 


VII, SURVEILLANCE 

■ Object ifs ; 

- diagnostic ties reci dives lac. : ik:s ei/tiu mE-tastaliqut'-s ; 

-surveillance du rein contralateral : Junction renal e et apparition dune 
tumeur. 

■ Moyens : 

- esamen clinique ; fosses Jombaires, aires ganglionnaires ; 

- biologic! : hemn^riimmtt, crSattninemie, VS ; 

- imagerie : Scanner tharuronbclommnJ. 

■ Rythme : 

- 4 3, b et 12 mols la premiere ann£e postop^ratolre ; 

- puis 1 fois par an pendant 5 ans ; 

-surveillance plus espacee ensuite jusqu'l la lO* anneepostoperatoire. 


VII I, PRONOSTIC 

Function du tudt TNM, if usl resurriErau tabtrnu mii. 

Table au 1 55-M. Pronostic du cancer du rein on fonction du Stade TNM. 


st*d* TNM 2002 

Sutvi* a 5 ant 

T1 NO M0 

95 % 

T2 NO MO 

80% 

T3 NO MO 

60 % 

T4 NO MO 

20 i 30% 

Tous stades tumaraux N+ MO 

7 a 15 % 

M+ 

*3% 
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ITEM isa 


>v 


Fit he Dernier tour 


Tymeurs du rein 

PhyaJopatliologte 

■ l-es differents types Ihlstologiques de cardnames A cellules renales sont pre- 

senl.es dan* U.ijtwv ISA-J ■ vorrojhtifr coaleur. 

■ L’ad£nome oncoeytalre est tme tumour benigne tin rein a 

Clinique 


Asym ptomBtiqutt 

40 % des cas 
□ecoutferte Fertuite H 

Symptomatic 

Hematuria 

40% 

D-crnleur 

TOfe 

Masse 

S % 

Triads hematuria + dtauleur lombaire + masse lombaire 

{ichograpN*, TDM) 

■ rare 

Signe generaux: AEG 

Syndrome paraneoplasique : 

fievre, VS t. anemie/polyglobulie, " [Ca ?t |, HTA, Stauffer 

Hematoma r^troperitonall ^fjontariti 

Bilan d r une maladie de Vo n Hippol-Undau 

Mietastase revelatrice 

25 % dei cat 


Traitement 
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ITEM H60 

Tumeurs du testicule 


r 

Tour f 

Tour 2 

Tour 3 

Dernier tour 

Date 





objectif 

* Diagnostic] uer unetumeurdu lesticuLe, 


LIENS TRANSVERSALfX 


HfM H 


ITEM 10 


■TFM M 

irtw mo 


ITEM' 1-4 1 


Sl£ri]lt£ du couple : conduits de la premtere cofrsultatlorv, 

AssiftaiKe medicalc a La procreation : priiiclpaux aspects blo&oglques, 
mtklicauX el ethLqutS. 

Infections genitales de J'homme. ficuulrnuml urctral. 

Diagnostic: ties cancers: sLgnes d'appei et investigations paradmiqueS 1 
stadlhcaltlon ; pronostic. 

Traitem-ernt ties cancers : cL'iirurgie, radioltterapie, chlmlotlteraplo, barmo- 
noth£rapie. La decision thcrapeulique multidisciplinaire et l iniocmatton 
du malade- 


IflEM 144 


(VfM^2 


Prise en charge et aceompagnement d’un maladle cancertux a i«us Ics sta- 
des de la maladie. Traitements symptomatkiucs. Modality de sur- 
veillance. Pmbli-nics psychologiqjes, £thlques et sociaux, 

Pathologle g^nitoscrotale chez le gar^on et Che? I'hOflime- 


CONSENSUS 



« Recommendations du Comity de cancerologie de V Association franchise d' urolo- 
gies ; Cu line Michel F, Roc her L, Mattel N, DavLti JL. SnivL des tumeurs germinates du 
testicule. Progrfcs en Urologie 2905 ■ 15(4) : 503-6 (www.urolrance.orjybaseurofrance/ 
pu-2005-00 1 50593A«fpu-2005-00 ] 50593-pdl) . 

• Recommendations du Comile de cancerologie de 1’ Association fran^nise d'LiroJo- 
gie : Monet N. Avances C, Bastide C, Culloe S, Ibura F, Kourt G el nL Tumeurs du testi- 
cule. Progris en Urologie 2904 ; 14 (4 Suppl I): 891-901 (www.urofrarce.org/ 
baseurof ranee, ‘'pu-2004- 1 402089 1 /te: xf-jHj-2004- 1 403089 1 .pdf). 


POUR COMPRENDRE... 

Le cancer du testicule est une lumeur rare. C'cst Ic cancer 3e plus frequent ehez 
rhontme j«ujic. 12 explication chirnrgjcate e-sl primordiale.Le pronoslic est excellent, 

Points drfs 

■ Le cancer du testicule conceme surtout L'liomme jeune entne 30 si ;15 ans 


Copyrighted material 

121 










I nII est sou wet dOctJuverl ft I'oticriMOFi de palpal ion d un nod u tie lest icula ire on 
d une augmentation de volume tie lit buttise. 

■ [>xi>brain:ni rhirurgicale est le seul moveTi de fane le diagnostic : ordiidHctumie 

I ekrgic par vote ingulririle. 

■ Le bilan df extension a distance est fond# surles mantumii*. lumnraux ei le scanner 
hfLorac'fjnliflfjnsiiicipeEs'ien. 

• Le traitemcnl apriis lurcfudeu.itoi'nie est lon-ciion du type hist-ologique et du bilan 
d'exlen&ion. 

■ Le snhr-i dess p?u tents vsr systems ique et prafcmge. 

• Le lauxde survie des patient ft lOans esl supcricur ft 95 %, 

Ch fffres cl'e-s 

■ tie sent des lurncu ns races ( 1.5 ctes. caret! rx iriasculins). 

■ U- pic tie influence se situe entre 20 et 33 ans. 
p L'es tumours sent mallgtics duns 90 % ties ras. 
b Line id h nre en France est de 3 a 0 pour 100 U00 iiomimt j .v 

|« EPIDEMIOLOGIE 

■ La tumeur du testicule est la premiere lumeur chez I'honnne entre 25 et 
35 ans. 

■ F.n France, le cancer du testicule represents ().& dtces pour 100 000 habitants. 
■ 0 existe-deux pjes de Irfriucnctt : 

- Inrs des premieres annees de la vie (tumeurs non s^julnomateuse*) ; 

~ entre 25 et 35 ana (lumeoirs s^minomaU’ujwis et non seminomateuses). 
m Probable role de IVnvironrement. 


II. PATHOGiWIi 

A. Fa<t&ur$ favqris^nts 

* La cryptorchidle n^risoitt: lr principal lacteur de risque du cancer leiticu- 
laire, 

■ L’orchidopexLe m: fait |ms disparaitre le risque, quel que soil ]’age de r#aiisa* 
t ion, mais elle fadlJte la surveillance flu 6 est i rule alwisse. 

■ La dysgeritteie JtnnadlquR et I'aTropbie testiculaire sont aussl Er^quemnient 
asaocL#es an cancer du teaicuk. 

■ Les mettanismes etiologiques impliques sont encore maJ connus. 

B. Hfstoire rtaturtlle 

Les cancers dm U'uLir nle metastasent par voies tymphatique et h#matog&ne : 

■ les m^taslaaes ganglionsiaires siegent avant tout au niveau lomboaortlque : 

■ ft un stack plus avarxe. les ganglions sont : 
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ITEM 160 


3. Exam arcs coihpl£fiMnialr« optional 

• IHM ; 

-FIRM permet de mieux prEciser Iks rapports des masses jnEtastaliqure gan- 
glSonnaires avec les gros valsseaux ; 

-elk: jieut etr? utile aprEs chimJothErapk* en praoperatoire (masses rEaldud- 
les), 

■ PET scan : Evaluation ties masses reslduelles dans le cadre de Ja surveillance 
(en cours d’ftval nation), 

■ 6chographle abdominal: Event neliemerit pour le diagnostic dus localisa- 
tirsns secondaires hEpatlques, nuis la toanodensitometrle dfecluie dans le 

bilait initial est sulfisail te . 

■ TomodcnsitornEt tie cErebrale ; rEall&Ee en p rescuer de mEtastases viacErales 
ou de sympt-fimcs neurnlugiques. 

■ Scinligraphle osseuse i a imhj d'interet en pathologic tumorak* testirulaire, 
notamment dans le 'uhiii initial car cette lumen r eat peu ostEophlle. 

B. Biologic 

■ Ohjectils : 

- Je CT pcut secret er des marqueurs : p-HCG, rt-FP, LDH ; 

-les examens hioltiyiques sonl Egalement utiles pour apprerier la reponse 
rherapeutlque el pour la surveillance. 

■ Dosage dew fbHCG : 

-less fFHTG^ort secrEtEes par le contingent syncyt iotrophoblast Ique l 

- files soot caractEriaiLques des c hot locareLnomes ct ties tumeure mistes ; 

- leur dosage ust Ires sensible et assez spEcJJiqLe chez ttiomme ; 

-les p-Ht'Ci [jciivent Egalement etre positives en ca* tie tumpurs brorchlques 
ou coliques, cependant, titer taux eieves sent presque toujcnirs en rapimrt 
avm! des tiimeursgerniinales : 

- la dejul-vie plas mat ique des jt-HCG est de 12 k 24 heurcs. 

* Dosage de lalphafoetoprotEine (rt-FP) r 

- I'«4FP est produite par les eoreiiiomus embrynimaires el plus particullEre- 
ment par les composantes de type vEskule vitelline ; 

-die pent Eire modEfEment ElcvEe an royrs de pathologies hEpatiques bEni- 
gnt's ft;irrhose, hepatite) ou mallgites (hEpati Kiarvinome). 

■ Dosage dc Ja LI>H (iact icodEshydrogEnase isoenzyme I); 

- el I e est IrEquemment r lever an f ours des c ancers du testicule ; 

- parti culiEremertl Lorsqu'il existe tine composante sEminomaleuse. 


jovriohied ms 
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3 CONSENSUS 

Recomma negations diagnostiques en presence cTun cancer du testicule 
Comite de cancerologie do I' Association fran^aise d'urologie r 2004 

■ Exainen diniquc des deux teslicules. 

■ £chographie scrotale. 

■ TDM tharaco^bdominopelvienne. 

■ Biologic : HOG. AFP, LDH. 

En presence d'une Slevation des p-HOG el d'un seminome test IcuLaire, il faut 
impprativement evoquer Line lumen r miste (30 % des cas) et demantler is 
ranatomopathologiste de relire la piece opera! (jin.:. 

0, Biopsie percutanee de la tumeur 

HE n’y a pas d' indication de biopsie lesticulaire par voie scrotale ou percutanee 
pour Je diagnostic hlslulogique tFunc tumeur testiculalit. Seule I'orcbidec- 
tomle, par vole inguinale, Tall le diagnostic. t*J 


VI. 7HAITEMENT 


rTCWS Ml, 142 


A. Strategies et mo yens th e ra pen tiq Lies 

■ Conservation du aperme W| " j : 

- elle a valeur medicolegale ; 

- elle dolt etre propos£e syst^matlquement avant l 'orchid, ectomle : M 

- deux a trois prelevements sent eflectues dont an moms un avant I 'on: hidec- 
tomie ; 


- le reste des prelevements est r£aLis£ avant de d^buter le traltement cormpl€- 
mentaire ; 


- le CECOS (Centre d'ltudes et de conservation des ovocytes et du Sperme) 
etudiela quality du sperme recueilli ; 

- les hommes ayant un cancer du testicule peuvent etre hypofertiles. Les trai- 
tements agjgr^vent ITiypofertilite. 

■ Chlrurgle l 

- elle permed de faire le diagnostic et precise le type histologique de ta tumeur ; 

- c’esl Le premier temps t lieru pout i p uu ; [0 

- Tore hid ectomie est Eaite par voie inguinale avec ligature premiere du cor- 
don au niveau de L orifice inguinal interne ; 

- J'abord scrotal doit etre evitf car Ll expose a la r£cidive locale. 

■ Deuxifune temps tlieTapeutique : 

- surveillance 

- radiolherapie ; 

- chlmioth^rapie. 
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B. Indications 

1. Tumtnjrs germinafe -5 non seminom abuses (TGNS) 
a) Stade tocaSite au tsstfcu/e 

Frols attitudes ilierapeamquea. sont possibles (marqueurs normaux avant trai- 
tement ou negatives aprfrs ■ordhidectomie) : 

-enrage gangllonnairc retroperitoneal select IE ; 

- atnsrentlion-SLirveiJIancie ; 

-administration d’uoe diirr»5«therapie preventive (BEP : bSeomycine. etopo- 
skte, cisplatine), 

bj TraFtenrenr des staefes mdtaitatlques 

Le pronoslle est ^troitemenf corretei ia masse tumoral?. 

■ Chlmioth£rapie : trois olj quatre cures de polychimiot Iteraple , de type BEP 
(bleomycine. ^toposlde et eispl aline). 

■ Exerese chiritrglcale riles iftsinns residuelles : 

- 1/3 des cas : resklus fi bn user - rotiq ues sans lumeur : 

- 1/3 ties cas : tfratome mature sans malignity ; 

- 1/3 des cas.: persistence des cellules neoplasiques k trailer par polychimlo- 
therapie a litre de consol idal inn. 

■ Traitemenfs de consolidation par chimiotMrapie 4 hautes doses aver auto- 
gretie de cell uIks suuches h#matopol£tiqucs. 

2. Seminomas 

seminomes sont trfes r&dioscnsibles. ih repondent 6ga]ement trfes bien «mx 
cti i n j J o t b e r a p i l"s A I m s e de cisplatlne. 

■ 3tade localise : 

-traltement r^fere-n t : radiotherapy lomboaortique (DI0-L!>) ; 

- cl ose : 25 grays . 

■ Stades avee m^tastases gcirigimnnaires abdominaies : 

-traitement par radiotherapy Jomboaortique et pelvLenne homuJatcrale ; 

- doses curatrlces de I'tmlre d« 3E grays : 

- la polyc him loih£rapie par protocol©® BEP ou EP obtlenl des taux de gueri- 
son aussi boos (voire jnei Hears, > tHJ avec mol ns de rectories gauglionnai- 
res it distance, ou visc£rales. 


VII, SURVEILLANCE 

A, Object if 5 

■ Syivi rigoureux car les chances de guerison tTune lyentudle rdcidive sont 

]]n[](>rtanTp5, 



lurriE un nu Utsl (iuln 


■ l«a surveillance des turneurs germ inales apres traitement initial a des objec- 
i.Jk cvolii til's dans Lc temps : 

- aticoursdes deux premieres. anndes, le but est de dtceJer pirfeocement urie 
recidive m^tastatique dans la mesure oil lea traitements do rattrapage per- 
mettent d'obtenir des guerisons 25a 50 % patients ; 

- au-ricla ch: 2 a ns, la surveillance a pour nbjectil principal Or rUagnostiqtier 
lea nechiites lard i vita (rarcs et pi Las difficLleuienl t:u rabies) cl surltml les 
tumeurs test leu lalres controls! 6rales ; 

-eufin la surveillance a tries long terme a comine objectiE principal le depis- 
tage et la prise «n charge precuce des sequcJles tardive^ des traitements ini- 
ti&UX ('troubles de la fertility, troubles mctaboUqueM tnniifs. secortdcs 
tumeurs..,). 

B. Moyerts 

Ce suivi csl brnde sur i'examen clinique, les scanners thoracoabdomincipel- 
vlens el le dosage des niarqueura lumoraux : 

a examen elmlque: testicule controlatfral (+ Echographies gynScomastle, 
abdomen, cfruk sus-clavirulaire ; 

■ marqueurs : fixities si Sieves avant I ore: i idee turn ie (eleves que dans 60-70 % 
des rficidives) ; 

■ TDM spiraiee : thorax et abdomen, avec opacification digestive et vasculaire, 
mesure d« d ensile et taille des ganglions (-■ I cm) et reconstruction 3D si Image 

MU 5 pert'-. 

C, Rfythme 


g CONSENSUS 

Ftecomm andati on s de suivi en presence d’un cancer du testicule 
Comite de cancerolcgie de I' Association fran^aise d'urologie, 2005 

La periodicity tie ces examciK est fnnrtion du stade de la Miieeer : 

■ premiere an nee : 

■ marqueurs : JS puls J30 apris orchidectomie, puls tou* les 2 moi* ; 

■ TDM thoracoabominopel vienne de reference : 2 mots puis TDM tiioracoabomino- 
peivlenne Iolis les 3 mols : 

■ apreu 2 arcs, luns les 6 mnis : 

■ examen dinique ; 

* testicule coil trilateral : clsnique, echographie (risque CIS : $ %) ; 
a marqueurs ; 

■ TDM IhnraeoabuiiiirtujHtlvienn-R tous Irjl h mpts ; 

• a pres 5 ans ; tous les ans. 


Tighte 
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trial 
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VIII, PRONOSTIC 

Us tumeurs du testicule son! des tumeurs cle bon pronostit, quel qw? soil le 
stade d« !a mal-adiK. 


■ S£minome (a 5 arcs) : 

- PTx Nil MO ■ taux de survie = 98 %. r4c(dive ■= I % : 

- PTx NI-2 : taux tit: survie = SCI %, rcdtlive = 111 % ; 

- PTx No ou M + : taux de survie - 70 X. 
m TONS (a 5 ans) r 

- PTx NCi MO : 

* taux <k: survii: : 98 % ; 

■ survie aprts enrage l cr : 99 % ; 

* survie apres chlmlotli^rapie : 99 X i 

* SuTVie a pres surveillance : 9S-98 % ; 

- PTx N-,.'ftU : 

* bon pronosllc : laux de survie * 90 % : 

* pronosUc Intermediate : taux de survie - SO % : 

* mauvais pronostic : taux de survie = SO Vf». 
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Furr iMis du lesEicy*? 


Fkhe Dernier tour 


Tumours du testicule 

■ Lc cancer du testicule est i,i rue 1 - tumeur rareet rie hon pronoslic, 

■ C'est ]e cancer le plus frequent chez l'homme J-eu i\e. 
a l.' exploration chirurgicale cst prim nrf I i .3 l-p . 

■ Le pronostic est excellent. 

■ La cryptorchidie represente k principal Jacteur de risque du cancer testicu- 
lairc. 

• les cancers du testicule irklastasent par voies lymphatiques et l~krnatog£nes 

AmltiiUdpallMLogEc 

■ Tumeurs seminomateuses ; 60 % des tumeurs germinates du testicule) ; 

a Timieurs. no 11 sen 1 1 nan 1 a louses : 40 ' Vi ties lumeors germinates du testicule). 

Clinique 

■ Augmentation de taille Isolde et Lndolore d'un testicule. 

■ Autopa! pattern, 

p Masse abdomlnale ou sus-claviculaire gauche. 
m Asth«nk, anorexie el amaigrl sFtement- 

■ Examen : du testicule tumoral et du testicule contralateral. 

I )i tag nt lh-I i £■ riiffi'reiirlfil 

Tout syndrome de masse tesliculalre cliei un homme Jeune doit faire £voqu.er 
uric tuuieurdu testicule et proposer une exploration chirurgicaLt . 1 0 . 

Examens comptemental res 

■ Liuleret de ces examens est d clablir une classification liable di:s tumeurs les- 
ticulaires, a visee pronostique et th erapeutique : 

- tomodensiLoirktric tlioracoabdomirioptflvienne ; 

-biologie ; les marqueurs (fe-HCG. u-FK L1>H), 

• Ces examens sont ^galement utiles pour appr^cler III rfipanse therapeutique 
el pour kb surveillance 

• II n'y a pas dedication de blopsle testiculaire par vole scrotaJeou percutan£e 
pour le diagnostic liistologique d'une tumeur testiculaire. Saule lonrhidectomie 
par vote inguinale fait k diagnostic [•] 

Strategies et illoyens tlienipeuliques 

■ Conservation dn sperm e : an moms 2 prekvements 0. 

■ Drchideclomie par voLe inguinale. 

■ Strategic cn f miction dutype histdegique ; 

- radlolhdrapie en cas de s&mlnome pur h un stade avanc4 ; 

- chin) iotberapie (fatedrtlycirte, Otoposiile, cisplatine) c:n cas de tuoieur non 
seminomateuse ; 

- surveillance si atade localise M . 

► 
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ITEM 216 

Retention aigue d'urine 


r 

Tout 1 1 

Tbur 2 

Tour 3 

Dernier tour- 

Dote 






objectifs 

* Diagnostit|uer une retention aigue d’urine. 

• Identifier It:* .situations d'urgeno: el planifier leur prise en charge. 


LIEMS TRANSVERSAUX 


irtwiM 

nru iJi 


Tumours de la |>nastiit«. 

Recherche d'un terrain & risque el adaptation th^rapeutique, Interactions 
medicament euses. 


item 1T7 


► 

- ifEMltl ! 


► 

ITEM »i fl 


> 

■ it** Mr 

■■■■Ml 

► 

ITEM M 2 | 

1 


► 

ITEM JlS 1 

MBBl 

► 

rrm 139 j 

p 


► 

ITEM Ml | 


Prescription et surveillance des psychotropes, 
latmg&ile. Diagnostic et prevention. 

Evaluation de la jjp'avft^ et recherche des complications pr£coces. 
Hypertrophic beriLgru: de la press! iilt:. 

Insuffisance renale aigue - Anurie, 

HEmaturie. 

Troubles- de L'hemostase et de la coagulation. 

Tumefaction pelvtenne Chez la feninte. 


CONSENSUS jZd 

m Aucune conference de consensus ifejdsle i ee jour sur ett thfrme. 


POUR CQMPRENDftE.., 

■ La retention aigu£ d’urine (RAU) esi uiw mgence theraiwioiique. 

a la RAU est due a un obstacle sous-vesical a 1'ecouleiuent des urines. 

■ It: traitement de la RAU esl le drainage vesical 

■ La RAU touche principalement Leshommes. 

■ En 1’absence de drainage vesical, la RAU conduit h des complications mttainlque 
du bas apparel! urinal re, et/ou a une insuHfisance renale obstructive. 
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L DIAGNOSTIC 

■ La retention algwe d ’urine correspond I nne ImposriblLlte fatale el bretale 
d'uHiUr 

■ Elle s’accompagne d'line euvle pireaaaaie et doulourcuse d'urfner. 

■ Elle est en rapport avec un, obstacle sou.&»v4steaL £ recoupment des urines. 

■ Elle concern? principalement 3es homines. 

■ l.e diagnostic initial est uniquement clinique- la douleur du patient ftiint 
souvert tres vivn, aucun uxamun corn pin iiuiitniir a vises? riiagnastiqur tic doit 
trim demand^ dans le cadre de I’urgence. 

A. Interrogate ire 

L'interrogatoire doit permeirre de precise? ; 

■ lescirconstancesd'apparirioTi ; 

■ Itis 6|iL«iilfs Jinlmrun de retm lion ; 

■ lei sigues fonctionnela urliniires preexlstatils ; 

■ les antecedents 11 rol ogiques : 

■ les autres antecedents (neunologiques, principalement) ; 

■ la douleur du patient (douleur sus-pubienne); 

■ les signer assnciKS (fi&vre, hematiiric? 

It dolt tire replde et precis pour ne pas retarder la prise en charge. 

0 r Examen physique 

■ | .'examen physique me? cn evidence un globe v&rfcal : 

- vetussu re liygMrgaxlriqiie ; 

-mate 3 la percussion : 

-a corvodte supdrleure; 

-doutoumiae a la palpation et provoqrant line envie d'uriner. 

1 F.n presence d'l.Jn globe vesical douloureux, Le diagnostic esl trfcs facile. 
Parfois, k syniptcunatologie est plus trustre, an particular chea la penonne 
igee, Line retention aigue d'urlne peut alora se mani fester par ; 

- une contusion on une desorientatior temporospaNale ; 

- Line anxietc ; 

- is! ic agitation 

■ Corume toujour* en uro logic, le toucher rectal est un element important de 
I’ examen physique ; 

- il recherche Lira 1 hyperlm-piii* btrfuguo de: la prostate (appreciation du 
volume du k prostate) ^ 

- LI conArme I 'existence d'une prostatlte (iievre assoclde h la retention d’urine 
et douleur an TR) ; 

- II recherche un nodule prostatique indure (career de prostate associe). 



Retention aiguit ri'urinp 


* Lexamen de.s organes {g£nliau& ■exlernes est syst£matlque il permet de 
diagnostiquer un phirnosis serre 

■ La palpation el in Josses lombairtts fait partis de t'raameri physique recom- 
ntande : 

-elle recherche un syndrome de masse en rapport avec line dilatation du 
lin liK appareil urinaire ; 

-elle est tfeS pen sensible et a £te supplunUik' par riclioLjrupliie. 

II, PRISE EN CHARGE 

a hi rulenlinn aiguc d'ljrtnv ent imi nrgence tli[ rapi>iiti(|ur 

■ Elle se traile par la vidange v&fcale ; ® 

■ Kile re piecessite aucun ejwunen complementaire - : i visee diagnoatiqu* 

■ Lc drainage des Urines jkiliL se faire (ta- L'JK f • : 

- par les voies nutu relies son de vesicate (sonde u ret rale : ; 

- par voir jHireutanre : t nlheter jraa-putnen (rystocarheter). 



> U. 2't- 1 i ’ b 5yfc(c':-mOS du iJi.imatjO VCS call*- 
a. SoniSe Fd-ey. 
b 5ono*j bequilles 

c, Sonde* n 3 voles pouf lav-ages vesica us. 
d Cst-cte-' sus-pub-s*. sven focet. 


■ (>s rleux techniques de drainage des urines on) des a vantages el ties conlre 
indications res pee fives fpi'Ll taut connaltre .■ f.jr-r. ni» .m-.', 
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Tableau 216-1. Methodes de drainage vesical. 



Sonde vesicale 

Gystocatheter 

^ndicarions 

HBF 

Cail stage vesical 

Prostatite 

Stsoose uretra-le 

Traumatism® du bassin 

Co itT re-in dicjrkwi s 

ProstatitE 

Stenose u ret rale 

Traumatism® du bassin 

Tumeur de vessis 

Anticoagulants 

Troubles de l'hemosta>5® 

Pontage vasculaire extra-anatomique 
Absence de -globe vesical 
± Cicatrice mediane sous-omtulicale 

Avs ntages 

Simplicity 

Peu d'infections 

Fermet des epreuves da clampage 

^ncanveniants 

Risque de traumatism® de 
I'uretre 

Risque d J infectfem ascendants 

Risque de perforation vasculaire ou 
digestive 


■ Apri's Ift mis® e.n plpre d’un system? de drainage vejdcpl adflpl^ II ffldt ' 

- WtEr iimi vi [hinge imp rapids pouvant I’ondnire a une Irfmorrugie vhiI- 
calc a want (en pratique, il f-aut diroper la sonde v^aicale aprts avoir £va- 
cu£ environ 400 mL d'urine) ; 

- jirirvril ler la reprise de la diuretic |wmr ret h«rt:ber on eventual syndrome 
de Lev£e d'obsUicle (augmentation transatolre de la dkurfr.se provoquant uue 
dfrshydratation en 1’abseneede compensation adaptfre). 


A. Sondage vesical 

■ be sondage vesical est lie mode de drainage vfrsieal le plus Erfrquemment 
utiiis# : 

- it consist? & vidanger la vessie en introduisant ure sonde I rint4rieur de 
1'urfelre ; 

-H comport? on risque de lesion uretrale pouvnnl evoluer seeondaliwmenl 
vers one stfrnose ; 

- il n&ress-tfce des mesures d'asepsie strides. 

• le sondage vesical est corseille ; 

- en presence d'une hypertroptiie benign? de la prostate (HBF) ; 

- lors d'un caillotage vesical, 

■ 11 est decOnseille cliuz lefi patients jeuucs (en raison du risque de tfrsion de 
I’urfetre), 

[i] ■ 11 est contre-indique en cas de : 

- proslatlle aigue ; 

- sl^nnae unfrlrale connue : 

- traunmtisme de I’urrln’ { trace on: du bass in, traumatisme perineal). 
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ITEM 214 


- cysltte akgum 


ITFM i -a? 


■ Cerlairtes el loln^ies At runCoritrCflt che* I’enlacll : 

- valve <te I’wretre posterior - 

- ureterocele. 


D- Prise en charge selen Eetiotogie 

LetioLogie de la retention aigu£ d’urine doit tire idenlifime rapidemenl et la 
prise en charge dolt y etre adaptee. 

■ En ea» d"hy|K:rl mptiie h£fllgne de la prostate : 

- 1^ retention ;u^uc M 'urine Line complication serialise ;; 

- urie sonde v&alcale est mise en place en wrgence ; 

- parsois I' utilisation d'une sonde b^qullime est n^cessalre pour passer Fobs- 
lacle prostalique ; 

- tine tentative d'ablatlon de la sonde pent etre real I, see aprH mlse en route 
dun traltement 4-bloquant ; 

- une Intervention chfrurglcale peut etre propose? d'emblee ou apres echec 
Hu sevrage He sonde ^ ■ j j iiiV L rtw J. 

■ En cam de prostatlte a Ague ; 

- mi catMter aua-publen doit §tre mis en place aux urgences ; 

- iso traifemenl aiitlliintique adapt (* a FECBU est iiusail pour 3 seuuiucs ; 

- un traltement antHnflammatoire y est asswie pendant i, uniques jours ; 

- des epreuves de clampage soot avant ablation du eystocathefer : 

- lorsque le r^sidu postmlctlotinel est important, line Intervention chlrurgE 
cale peut etre proposes pour eviter les recidives., 

■ En cas de st^nose de I’urttre : 

- un catheter suspnibien doit etre pose pour rie pas aggraver les lesions ; 
-nn« urftrotyattigraphle rrlrogra.de el tuictlonnelle (UCRMj est n£cessalre 
pour ap pricier la localisation et 1’fitendue de la sl£nose 

- une intervention encUiscopique est suuveilt. rtecessaire (u ret ruti jUlle) 

■ En CM de traiiniHtismc de L'urfctre : 


- le con teste est souvent celui d’un polyfmumntfsme awe retention rl'uririe 

et uTetrorragie ; 

- un catheter sua-puMen est mis en place d’embiee ; 

- la prise en charge du traumatisme de Fnretre est di florae fplusienrs mois) ; 

- une UCRM fail le bik'sal precis des lesions * 


-le traltement est souvent rldrurgical (resection de la stem? traumatisme et 
sutw re). 

■ En. cw de callloiage vesical : 

- un derail lotage vldnl est necessaire (lavage des cal I lots par vole endosco- 
pluuc sous anesthesie genera le) ; 
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Ri Jiyue d'urini; 


- unt* sonde v4iical« triple vole tat utilise pour reallser up lavage vesical 
Cfiiltinu jusqu'i ddainiSscrrrumt dtss urines ; 

-un Mian ^tiolugTi-qpiK nomplrt est realise apms Parrel du saigne- 


HUM i" 5 


- la lesion resgHKisahk: tlu saignerrumt doit etre identifier et traitee. 

■ En C m de phJratjifiis «rrp : 

- la mise «35i place d’line sonde vesica le est sonvert impossible : 

-13 taut eviter les manipulations brut ales pouvant condulre a un paraphimo- 
sis ; 

- u.ti olhtter MUfmbleD doll etre utilise pour drainer les urines ; 

- une intervention chirurgicale doit etre realises (eireoncision). 

• fin cw tie patiiotogle neurologique aasocifce : 

- la veasie est drainee : 

- la pose d’un catheter aMfiiUes est pr#f£rable car 11 permet de r6aJJser des 

epreuves de riajnpage : 

-des explorations comptementalres sont ntcessalres ■ Marc urodynam Ique, 
EMC] ; 

- la prise pn charge est complete. 


III. JS COMPLEMENT AIRES 

A. Dans la cadre de I' urge nee 

■ Pour confirmer le diagnostic ; 

- aucun eramen iTest necessaire ; 

- parfols une echographle abdom Inale (vfisicale) peul etre demandfe pour 
lever un dout« riiagnustique- 

a Avant la mise en place d’un catheter stis-pubien : un bllar d’h^mostase esl 
canseLile. 

■ Aprfrs le drainage des urines : 

- ECBU ; 

- creatiniremie ; 

- numt*ration-furmule sanguine ; 

- gdiographie du haul apparel! urinalre. 

B. Dans lie cadre du bilan etiologique 

■ tchugraphie vesicoproslatique : 

- pour mesurer le volume proslat ique : 

- |K»ur rechercber un dpaississemert de la parol v4sleale ou des dlverticules. 

■ lire! racysttigraph i r retrograde et mictionnelle r 

- pour explorer Its stenoses de I'urelre -on les Iran mat iames uretraux ; 

- pour decider du type de prise en charge (endoscoplque ou chirurglcale). 

Copyright© 
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Fiche Dernier tour 


Retention aigiue d'urine 

PhyiibpaihDli»glu 

■ Obstacle sous-veslcall 4 I'^coulement des urines. 

■ Accumulation (Purines dans la vKSie. 

■ Distension v^slcale doulou reuse. 

Clinique 

■ Globe laical (voussure hypogastrlque, doulou reuse, male, a convexity sup4- 
rieuie), 

• Toucher rectal (hypertrophic Mnlgne de la prostate) 0 . 
m Lxaimen des organes genitaux externes (phimosis serre), 

■ Pal pal loii des fosses lombalres (dilatation des cavites py^locaticlelles). 

Etiologies 

■ Shtuosc uritrale, calcul de l'ur£tre, corps Stranger de I'uritre. maladledu col 
vesical, tumeur v£slcale ou pelvlenne, r^llexe par pathologie anorectsle (I4ca- 
lome, hemormldes. . troubles neurologic] ues centraux (sclerose en plaque, 
compression m£dullaire, maladie de Parkinson.-/), troubles neurologiques peri- 
pherlqucs (riiabete, ethylisme clirouiqije. lesions IraumialLques...).-. 

■ fitiologle m^dicamenteuse ou iatrog£ne ; atropiniques, fieuroleptlques, para- 
syrnpathtilytiquEis, alphastimulants, CnOrphirtiqueS, aiiestlleSie locoregLojiale OU 
g£n£rale. 

■ Prostat itc cbuz rhocnme. 

■ Prolapsus genital chez la femme. 

Bilan Initial 

■ Aucun ex amen a vis£e diagnostique 

■ Parfois bilan d'hemostase avant la posed'un catheter sus-pubied. 

Traitement en urgenre 

■ Urgence tMrapeutique. 

■ Drainage vesical (sonde vesicale ou catheter sus-pubien) 0. 

■ Le catheter sns-publen eat contredndlqu£ en cas de tumeur de la vessie ou en 
eas d'anticoagulation elficace 0. 

■ Le snnclagu visicul est eo:Ure-lndJqu£ en cas de st£nose ou de traumatisme de 
L uretre 0. 

Trullcmcal scion I'ctiologlc 

■ Hypertrophie benigre de la prostate : sonde vesicalc ± chlmrgje. 

■ rrostaltle : catheter sus-pubien ■+ traltement antibiotique. 

■ ^tenose ou traumatism: tie I’urttre : catheter SuS-pubien + UCRM. 

■ CalLlotage d^caillotage * sonde Ik 3 votes t bilan eriblngiquc ton: p let 

► 



Retention a yue d'urine 


Fkhe Dernier tour 


Ejcami'mi compl^mcnlBin» 

■ ECBU. 

■ ftchnijrapbie d« l L arbret urinairp (prostate, vpssip, urtlilW, reins). 

■ Cr£atinln£[tiie et numeiralLOJi-FQrrnule sanguine. 

Complication* 

■ InsufHsaacer^nale obstructive (retention d’uHne negligee}. 

■ Alteration do la paroi vesicale (diverticules, alteration du detrusor), 
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REJET AJGU CELLULAIRE 



CytBfojn'tfo 


Proftfarttin r Migration 


Ce! uIb dendrrtiq je 
du n CN NEUR 

& 

Migration 


Rpin tr#fl||jljnla j 
= ALLOGREfFE 


Phagcxytote 
de t'ailo-anligene 


Ceiliile de-ndr Tiq ue 
du R FC EVE UR 


Migration 


Activation el migr jj.or? 


GrwtfrwmfcnMEi Lymphocyte T CLM+ 
ihaftFCEVEUR. 

mpm * r*i» p«n 

^ .in itjnM 

r £ (fiit f£fc*rf-qii ^ ■‘Aji ■**(,■! nCCM 

mu !■ *i h-w} - ft* 


TT EibaiI LCfl«ii..l r, al 

t» cum t crca 


PmOUfitian \ 


Lymph ccjl* T c W+ 


tyirfc ™ 1M %” 

IRl.lfHhl ° 


I 

m 


Ganglion lymphatique 


Petit florotirB da LymphetylB T CCH+ 
du RECEVEUR 

■ici'vjftcn 


Mr*> 




j| + TCR rA* ** 
O 'uT']' 

IL JO. ILO| 


Endvtanto t;br ? ?;s r.'irj hv-s 
in'i.y.'j-j 6#.hi j it* iaHj ni^dkdr* 
(SlmwMDM-'Se e [*"nr jTrsp'rir Cj&pi'r 
Fdvui* 1 n Ici'sf.T.L'.VL 1 



Monstylcju - Macroptiages + 
Cellules erdolneliF. -as _ 


Gflllirtte rtfiLtSfiulasnflt lissfla 

Lvnirfrocytes & ■# 


NEPHROPATHIE CHRONIQUE D'ALLQGREFFE 


127 ■■:. Mecan] 5 me& immunologiQues du rejet aigu ce lula re et de la nephropath e chrornque 
d'allaq r eft"e. 


'tepy righted 


3ri£ 


RECONNAISSANCE RECONNAISSANCE 

INDIRECTE DIRECTE 



i IBS 2 Vision macroscap quo d'un volumineur 
canwr rJi. '-sin en ana tomopathoJagie. 



Fitj. 1 5 E - 3 . Di^e 'or ts sypes histalogiquea rie carrinomes a celluSes 'er-ales 
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Vuo endoscopiM'-Jf d une turn 1 or 

r>3p> la re i !■.■ vessie 

Aspect i Jr lie i ii s .ip. i'k in . 
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ITEM 247 

Hypertrophie benigne 
de la prostate 



Tent r 1 

Tours 

Tour 3 

Dernier tour 

Date 






OBJEdlFS 

• Dia^iQiti(|uer line hypertrophic bculgne de la prostyle. 

* Ar^umenter rattitudetherapeutique et planifier iesuivi du patient, 



LIENS TRANSVERSAUX 

I Infections genilales de I'homme. Econlement urStral. 

I Infections urinaires de I 'enfant el rie L'adnJte. Leucocyturie. 
I Tumeurs de la prostate, 

I Retention aigwe d'urine- 
I Hernle pariitale chez Tenfant et 1’adulle. 

I lnsuifisance renale aigue - Anurie, 

I Insuffisance reii.ili: dhronique. 

I H£maturie. 

I Trouble de la miction. 



CONSENSUS 



• Recommandations pour Ha pratique cliniquc : Prise en charge diagnnstique et tlie- 
rapeullque de 1'hypertrophle btnlgne de la prostate. ANAE3, 2LHU3 (www.has-sante.fr/ 
jMirt a i I/up !< lad / lit tcs/applicM Lon/ pd i/hbpJI|}{U_rl!L(imrnaiulatbns. pdf). 


• Comity des troubles miction riels de I'homme de (’Association fran^alse d’urologle 
(CTMH) ; r>esgrandcharnps F r de la Taille A, Aitouzi AR, Fooimwier .VI, Hijjlol O, 
I jilmca B. Salks Ine C. Management of non-com plicated BPH proposition of a 
renewed decision tree. World J Urol 2CM"Hji ; 24 (4) : 3457-70. 


9 EA.U guidelines on benign prastatlc hyperplasia. Eur Urol 2004 ; 46 : 547-54. 


POUR COMPRENDi?E.„ 

DefrmtFOJTS 

■ La prostate est une glande bilobee en forme de chataigne ; 

-die jh> situ« autour de ruieii^eti position sous-vesicale (enire In sphincter lisse 
en amont et le sphincter stri£ en aval) : 


Ub 
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Hyp? nrophif? benign* rfi* In prostate 


A. Signes fonctionnels urinal res 

■ Le but de I’interrogatoire est d'dvaluer I 'intensity des symptoms* de l'HBP et 
leur retentissemenl sur la qualite de vie des patients. 

■ En pratique* on utilise irsquemmsnt riPSS (Inlermilionut Pntsiatic Score 

Symptom ). LI d’un autoqueslionnalre que le patient rempllt el qul lvalue 

les symplfimes de l’HBP el leur retenllssement cllnlque. 

■ Les aiignes fonctionnels lids & l’HBP peuvent etre ddsignds par le terme de 
■i prostatism© * Is se repart issent en deux groupes : les symptdrties obstruct ils 
et les symptomes Lmlatifs (tahlnau 247i). 


Tableau 247-1. fonetionnelt de l'HBP 


Symptomes obstruct!!* 

Sym ptbmes irritatHs 

Phase mictionnelle : 

- je4 faible 

- jet hesitant 

- miction par poussee 

- jet ha die 

- gouttes- ter m ina les 

Follakiuiie diiirne ou nocturne 

Urgenturie 

Phase postmictionneile : 

- vidange incomplete 

- gogtte* retardataire* 


1. Symptomos -obstruetifs 

Les symptomes obstructs sent dus & Fob&tacle mdcanique de l’HBP au 
niveau de I’ur^tre prostatique : 


■ symptbmes de la phase miction me lie ■ syndrome dysurique 
-|et faible i diminution de La force du jet ; 


fTEM 1-4 I 


-Jet hesitant : retard a TinUiatkjU de Ja miction ; 

- in icticm par ptwiKHw : participation de la pous&fie abdomlnaJe k la miction : 
-Jet hache : miction LtHerrompje 4 uneou plusleurs reprises ; 

-goutlea terminates: ach&vernent Lent et progressU de la miction, goutte 4 

goutte ; 

■ symptilniCK du la phase postmirlioiiDullu = consequence d'uuc vidmigc vcsi- 


cale incomplete frOwidii peatihktknniel) : 

-sensation de vldange vesicate incomplete : impression que la vessle n’est 
pas lotalemenl vldtee ■ 

- gcmttes retardatidres : perte involontaire d'urine juste apres La fin de la mic- 
tion- 


2. Symptoms irritatif* 

■ Les symptomes irntaCLEs sont observes pendant ta phase de rempli^iagi* 
vesical, c'cst-a-dire ertre les mictions : 
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- poliaklurle dliirne on nocturne (= nycturie) ; augmentation de la frequence 
d«s motions, qui doit etre chiifrGe (n ombre de mictions nocturnes et inter- 
vi I It; tiraintr les mictions tliy rnujs ) ; 

- urpenlurie : d^sir soudain rt im|j£rLeuxd‘nririt*r. 

■ Les symjjlomes Irritants ne sont pas au premier plan dt la syiriptamatotngie. 
Lorsqu'lls predomlnenl on s' I Is ne sonl pas accotn^nds de symptomes 
obstructs, ils peuveot faire evoquer d'aulres pathologies : 

- prostatite chnontque ; 

- tumeiir de vsssie, 

B, Autres elements de I'interrogatoire 

Lijlterrogaloire doit rechercher d«s lacteurs iavtmsarils, il«s complications et 
£llmlner certains diagnostics difterenlids : 

■ age : 

■ antecedents m^dicaus. chirurgicaux {dui gdndnl) : 

a antecedents urologlques (complications de 3’HBP. hematurle, trammatistne 
no stennse del'll ret re) : 

■ trait tun cut acionl (prise d'o-srirnulanl sous forme de collyres ou de spray 
nasal). 

C r Examen physique 

1. Touch or rectal! 

test le geste Indispensable 4 reaiiser tiubttva wr-a) 3SSQ. 


Tableau 247-N. Semiologie du toucher rectal- 


Prostatite 

MBf* 

Cancer 

1 

Signes assodes (flfcvre, 
bruluresl 

TR parfois normal (lobe 
median) 

TR parfajSi normal + ++■ 

Volume augment® 

T^ritiue 
« SoCculentp u 

Volume augments 

Forme, elastique 

Llsse 

Readier? 

Nodule 

Dusr 

Irregybrite 

AsymeU a des lobes 

Dauleur +++ 

ifidoiort- 

PfSpflriticm du tiHon 

Indplof* 


be patient est place en decubitus dorsal et les membres inter leurs sont ieg£re- 
ment Dec his (position * yynecologlque '•). L’examlnateur se place a cote du 
patient €st realise une palpation bimannelle : Cindes inlnnc-iuil est associe a one 
pression abdominale sus-pubieimt. 


KB 
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Hypirtraphis bsnignc dn la prnslnle 


Lc: toucher rectal (TR) met cTl Evidence Line prostate : 

■ Augiutut^L lit vuluiut : 

■ ferine, elastique main pas dure . 

■ liw . 

• ; 

• indolore ; 

■ avec line disparition du Billon median 


M 


L'examinateuir dolt appr£cier le volume de I’adGnome, EL re s'agit que d une 
estimation, qui peut necessiter une confirmation Ichojraphlque 
Le TR pout etre mis en defaut loreque ; 

* I addnoirte! dr 3d urns I ate I fttfffece u r'lLquiMTierU le lobe iruhlnm i'TR normal 
dvec signes obstructs francs) ; 

■ le patient est ob£se (prostate non palpable). 

Le toucher rectal permet d’^LLminer ; 

■ une prostatite (toucher rectal t res douloureux) : 

■ certains oncers de la prostate (nodule indur4 palpable), 


2, Autres elements de I'examen physique 

Ms vlsent a rechercher des Complications de ITIRP et a eliminer certains 


diagnostics difl^rcEitieUs : 

■ palpation et percussion sus-publenne (globe vesical) ; 

• palpation des fosses lombalres (contact ou douleur lombalre) i 

■ exanten du meat uretral (stenose du m£at, phimosis serr€) ] 

• examen des organes gemtauv evternes ; 


• palpation des orifices herriaires (inguinanx et cruranx) 3 


ITEM lAt 


II. EXAMENS COMPLEMENT AIRES 

Pfl CONSENSUS 

Prise on charge diagnostique et therapeutique de I'HSP 
Recommardatiora pour la pratique ctinique,, ANAES r 2003 

Les evamens compl^mentaires re sort pas obligatolres pour le diagnostic posit If de 
1'HBP. Ils permettent tie rechercher des complications, d'ilimLncr certains diagno&- 
tics differentials (tumeur de vessie, cancer de la prostate), ou d’aider la. decision 
th^rapeutlque. 


14? 
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ITEM 247 




Fig 247-1 . Courbes de- d£bitmetr e no-male et en cas de syndrome ohstiucrif, 

a. Debitme1ri<? nnrrmln-. 
b fiyrvdrnmc ohslrurti". 


• Uan& ces cas particuliers, Itotude prcsslon/dfbit esl Iei plus, intcressante 
(mesure de l a presaion intrav£slca]e pendant la inlet ton). El to coulirmc 
I'obstruction sous-veaicale de fa^on plus objective. 



m Elle est obtlgatolreapris un Episode dTiematurie macmsmpiqut:. 


■ Eltoest t:«iis«i]leit en cas de symptomatology irritative predo-mlnante. 


■ EDepermel de rechercher tine tumeur de vessie assocL&e. 


■ El to oblige a verifier la sterillte das urines : ECBU ubligaioire 


111 . COMPU cations 


A. Retention aigue d r urine 

* Elle survient de faron Imprtvtafble. 

* Elle correspond ii Elm possibility totale et brutale (I’uriner. 

m El to sc manifesto par one tlouleur ins-pLiblenne. are ervle d'uriner et UtS 
globe vesical. 


■ Elle necesiireun drainage vesica! en orgence. 

■ EJJe ne conduit pas syst£matJquememt i one intervention chlnHCtcahr 

■ El to peut: tire Eavitrisee par : 

- Line anesth&ae ou line hospitalisation ; 


- la pr ise de medicament* u-silmulants on parasy mpat hnculy tiq ues ; 

- un tocatortM: ; 

- une prostatite, 

■ Un sondage vesical temporal re peut permettre tie traitor 6c plietiQmfcne favr> 
risant. Dans ce cas, one tentative de ■■ sewage de sonde * peut e l re laile uprfcs 
(|up]q jts jours er sous convert dun trai temeu t n-bloquant . 
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Hypertrophi# senigne risj la pnostatB 


B, Proitatite atgue J 

■ C'($l une ill rattan du parenchyme pruslatlque. 

■ Elle peulcompllqijer une retention chronique d'urines infectee-s- 

■ Elle conduit a une lievre avec bact£rieinie el ECBU iiosilif. 
it Elleest confirmee parle toucher rectal. 

■ Elle $'accompagne sou vent d'une retention aigu£ d'urine. 

■ Elle peul s'accompagner d’une orchiepididymite. 


■ Ei cas de rel ent i on aigu-e d'uiira? associiie i unu pro$tat!tc. It drainage vesical 
doit etre effectue par cnllicturisiuc jnis-pubiell. 


C. Retention citron i quo d" urine 

■ Elle correspond k une vtdange vealcale incomplete (residu postm ictionnel 
> 100 mL). 

■ Elle conduit a une alteration du la vtssie fvesaie de lutte. dlverttcules vttel- 
uaux). 

« Elle provoque un globe vesica] chronique (indoloreet sans besoin d uriuer). 

■ Elle s ' accompagne de mictions n*ar re^orgerntmt (par ■ trop pleln *}_ 

■ Rile peul con duke a une dilat at Jon chronique du liaut apparell urlnalre (urete- 
ruhydraiiephirosey puisi une insutfi sauce r£nale obstructive (rare).. 


D. Uthiases vesicates 

■ Elies compliquen! une retention chronique d 'urine. 
a Elies peuvent provtxjuer une retention atgue d’urine 
h Elies prevent provoquer une b£malurle, 

E+ H4maturfe airnf 

m R]Je pent etre .Heccmdairu h une IS1"!P. 

• Elle doll falre rec here her une autre £tiologle (tumeur de vessie). 

■ E]]e dolt faire reaJiaer ur bilari complet (cystoscopie, echtjgrapbie, UIV). Q 


IV. TRAITEMENT MEDICAL 


gj CONSENSUS 

Conference de «ift$Ori£u£ de I'AGGtiriatlon eurOp^eUrle d'orologic, 2004 

Lorsque lagSneest mod^ree. un traltement medical est propose au patient : 
m les alpbahioquants GOnt utilises chcz des patients presen tan t une HEF syiHptO 
matique ; 

■ le finasteride, vonipte tenu de son mode d action, semble surtout adapte au trai- 
tement des patients ayant des sympt times minimes. (mais g|:ia:its) et lies a unad£- 
nome de prostate de volume > 40 cc : 

■ gj le traitement medical ust iuelflcsue, t:ns 2 iraitutuuirls peuvent tfvunlueilement 
etre combines et proposes en blth^raple. 
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II exlsle 3 classes Lli£rapeul sques. FJIes scmt preterites en monoth^nipk, Leur 
efficacit# est ii peu prfcs cq nival niU\ Le chnix s*» fait en fnnchdn des efiels 
secondalres .attendus. des contie-indlcalioit!i ct de reclames specificites 
d 'action. 

A. Alphabloquants 

■ Us agissent en bfaquuuit b r£cept«un a-adrtn.ei^lques au niveau da col 
vesical et de I 'metre : 

- i!s provoquent un relSrtiemenl des fibres muaciLlaLres liases : 

- its permettent I'miYcrtare du col vesical ; 

- i Is ne modihent pas le volume de La prostate. 

* Les elieu secondaires attend us stmt lids a Faction antiadrertergique ; 

- hyputenjdnn orthostatique ; 

- malaise, nausees. vertiges, constipation, cdphaides ; 

- troubles de I'acomi modal i™ ; 

- djocvUlioo retrograde, 

■ Les contraindications sonl : 

- I'hypotension ort bostatique ; 

- les stenoses coronariennes. 

■ L'effscaciM: de tulle r lasso t herapent ique est prouvee, ce qui en fait la cIhk 
tfitrapeiitJqiie la plus utilMe actuellement : 

- alfuzOSme : Xulmt ; 

-tamsukisine ; Omexei, Mecir : 

- terazosine : Dysaipho : 

- doxazosirtc : Zaxan. 

Br Inhibiteurs de la Sa-red jetase 

■ [Is agisiHMit en bloquanr La fki-red uctase (.enzyme permettant la conversion de 
la testosterone en dshydrotestoslerorie) : 

- ils onl unu action hormotiidt ; 

- ils provoquent one diminution die SO % du volatile de la prostate : 

- il? diminuenl le Imix de PSA total de 50 % (LenLr compte de cetle dlmimt* 
tloai Jursde ('interpretation rln dosage J i 

-ils sont presents preferentiellement en cas d’ad^nome de volume Impor- 
tant ; 

-ils permettent de pr^ventr la survenue de complications (retention algun& 
ri Wine). 

■ Le principal ©ifet secondaire des Inhibiteurs de la Snerfductase esl une dlmi- 
JHilinn de la libido poovant en trainer des troubles 4e Ferectioii ; 

- finasteride : Chibroproscar ; 

- d itast if Lde : Avodart. 



Hypf?nivi0hte Denigne (je U prostate 


C* Phytetfi^raple 

■ C'esl un traltemfmt « Imsc d cxtrdiLf di: pljnlc.s : 

- sari rnecanistne d’action est jnaJ cornu ; 

- elle n'a pas d'eJfet secondaire ; 

- son efficaci te est variable, 

■ line phytolhErapLe pcul ctre prcscrile pctir jinclioror une sym pi cu natal ogle 
fonctlormelle peu Important© sans enlraJner d’eifet secondaire: 

- pispum africanttm : Tademm ; 

- sergnnQ rt?pens : Ppnm'xnn. 


V, HAITiMENT CH 1 RURGICAI 

Les iraitements cblrurfilcaux de I’HBP sort les seuls tradtements curatlfs de 
I’HBP ; 

■ il.H sort proposes in can [I'rrhi't' du traitement medical, de compIJratidifcs, 
du dr prefiraiCC da palirn t ; 

■ Jls se tort sous anesihEsle (generate on locoregionale) i 

■ 11s necessltent un ECBU preop6ratolre sterile ; 

■ i|s consistent ©n de la parti© ceulrale da In prostate ; 

■ ils lalnactti «n place la toque proafaUqiite m continuity avec la vessle el 
I’urtHre : 

■ is necessitent la mise en place d'une sonde vesicale a double courant pour 
irrigations vesicates : 

■ ils se compliquent d 'Ejaculation retrograde : 

■ Ils ne se compllquent pas de troubles de I'erection nl d’Lncontlnence uritiaire ; 

■ ils ne piotrgrnt pas dn risque de cancer de la proriute sur la coquc 
restante, 

Lorsqu'une HBP est opEr^e. II est obllgato-trc de reallser uue analyse anatiy 
mopatfaologlque de la ptece d'exerfcse. 

lip patient doit tuujniiTs lire proven it du risque d'rjaiululiiHi retrograde. 

A. Adenomectomie chirurgkal© 

■ Lite est realises par une incisfeo abdominal© sujkpubtenne. 

n Elle consists en une ennclentioo de la partie centrals de la prostate. 

■ Elle necessity I'uuverture de la vessie ou data Clique prOi tatiquc, 

■ Elle necessite la conservation d’ure sonde vesical© pendant 5 i T jours, 

■ La complication inajeure i$t ] 'apparition dune Ejaculation retrograde. 

■ Feu vent Egalement survenir ; 

- un abccs de paroi ; 

- une fistula u rlnalre vEslcoparlEtale. 
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6. Resection endosco pique de la prostate 

■ C'esl u] i l 1 intervention chirurgrcrale tHirioscapique (resect ion transu ret rale) 

24 r- 1 1 , tvtir mfrier LiMJi'fiv /. q ui i 

- donne le merne- r^suhat qu'une adenomectomies 

- eat reseFvee aiix ad£nomes de motes de 50 g : 

-consist-? en rexertse de copewux prostatiques (GjlJ 24 i-'S_ cvwr L"-uJlJt*e ivuirar,! 8 , 
I 'aide- ri L imt> arise conduisant un courant electrique ; 

- doit se faLre ei) utilisartt utie solution Li irrigation hypoUtnfque (glycocnl Le) ■ 

- n^cesslte la pose d’une sonde v£sicak pendant 2 k ii jours ; 

- peut se compllquer d'yjaeulatton retrograde. 

■ La prsncipale complication esl Le TURP syndrome : 

- hyponatremte de dilution par passage de glycocoLLe dans la circulation. san- 
guine ; 

- snrvient en t.-fls d'lntenrent i or trap longue (> 1 hen re) ; 

- peut do: nut des tumbles tteiirolftgiqiies ^ed^me cerebral). 


VL ALTERNATIVES TH E RAP E UTI QU E S 

■ Abstention th^rapeutlque : c’esl une possibility pour les patients ne presen- 
tant pas d 'alteration de Leur quality de via. 

• Incision eervicoprosi at ique : 

- c'esl un« incision endoseopique du col vesical et de la prostate ; 

- elk; dlniinae 1'obstructicm ' 

- elle permei de conserve* I’djaimlation (dans 8fl % des cas) ; 

- son effkaclty est transltolre ' 

- elle esl propos^e aux llotnmes j nines souhailant conservcr uric ejaculation. 

■ frnio pro these u ret rale : 

- die esl p]ac.ee jiar vote endoseopique an niveau do I'uretre prnstaNque , 

- elle yiarglt le defile cervicopmstatiquc ; 

-e'est une Intervention peu invasive., 

• Sonde vesicate a demeure ; 

-die est reserve*’ aux patients re pouvant pas supporter une intervention 
chtrurgLcale; 

- elle dolt etre dhangee tine fols par mols. 
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VII, surveillance 


[j] CONSENSUS 

Surveillance de Lade no me de prostate 
Conference de consensus de I' Association europeerme d'uroLogle, Z004 

La surveillance de Cadenome de prostate esr anmtelle, tile vise & evaJuer T^volu- 
lion des sym plumes el leur retcutissement sur la quality de vie du patient : 

■ interro^atoire : 

■ IPSS ; 

■ toucher rectal ; 

■ debirmetrie (facultative). 


[g CONSENSUS 


Recommendations de I 'Association francaise d'urologie, 2006 

Chez les patients de 50 a 75 arts. iJ est recommajide de r^aliser, une lois par an, un 
toucher rectal et un dosage du PSA total 1 
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Fiche Dernier tour 


Hypertrophie benigne de la prostate 

Phyttlupaiholugie 

■ Hypertrophie adenofibromyomateuse, 

■ Augmentation diffuse de la taille de la prostate. 

• Obit ruction du flux urlnaire pendant la miction. 

Clinique 

m Pas de parallel Isme anatomodinique, 

■ Syndrome dysurique, 

■ Pollakiurie. 

■ Toucher rectal : augmentation de volume r^gulitre, ferme el Lnd olore H. 

Parac Unique 

■ Chute du debit miction nel maximal (■; 15 mL/sJ. 

■ Reiidu postmictlonnel (> IttOmL). 

Bs lun initial 

■ ECBU El. 

■ Creatinlnemie avec clal ranee. 
m PSA total (pour le cancer). 

■ £chographie et debtlm£lrle (facultatlves). 

nnHi pUmla nt 

■ Relent km aigUedVine- 

■ Prostatite. 

■ Retention clironiqm: d'urirte (vi'SKie de lulle). 

■ l.Iraterohyrironephim.'ie {Lnsidfisanee renale). 

■ Hematurie (rechercher une autre ^tiologie). 

Traitements 

■ Abstention thgrapeutique (HBP paurisymptomatique}. 

■ En cas de traitement,. le patient doit etre prevenu du risque d Ejaculation 
retrograde H . 

■ Traitement medical : ra-bltjquajLt, inhibiteur de la Su-rMuctase ou phytoth^rapie. 

■ Traitement cliirurgical (en rleLocieme intent Lon «u en cas de Complications) : 
resection endoscoplque (HEP * 50 g) ou ad^nomectomle chirurgicale avec ana- 
lyse ariatomopal hologique ties copcaux H. 

Sulvi 

II doit etre annuel ; 

■ Interrogatolre (fHSS) 

■ toucher rectal ; 

» PSA (pour le cancer). 


1 5 a 
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Insuffisance renale aigue - 
Anurie 


T 

Tbur T 

row x 2 

Tbur 3 

Dernier tour 

Date 






OBJECTIFS 

m Dla<;aotliC|iicr une iiisuffisance r£nale algli£ el unc aaurie. 

* identifier les situations d'urgence et planlfier leur prise en charge. 


LIENS TRANSVERSAUX 
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► 
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lilHWF 


Lupus £ryth£mateuK diss€mine, Syndrome des antiphuspholipkles. 
Hypertension artiriele de i’aclulle. 

Angfne de poltrine et Infinctus myoeardique. 
fital de choc. 

Troubles de I'dqullibre ncudobnii-Lqui: cl Hesordres hyrir£)eLt*etml.ytiqiJGS. 
Insuffisance renale chronlque. 

filed rocEirditsgramine : Lodicaiions et interpretations. 


CONSENSUS 



• Aui/une i'(m.fcVonre de consensus n* exists & w jour sur ce theme. 


POUR COMPRENDttE... 

Pr&sent-atron drnrque 

■ Le mode de revelation de LIRA est typique : tan palienl sc prfiscntc aux urgenees 
alfnmant ne plus urinei depuisquelques. heures, sans dou leu rsus-pubienne on de la 
Idfwe lam baira. 

■ Pans ce ctinrevie, it faul rcmjours dlimlner en premier lieu une orlgine 
Lire Logi [| ne (girtin' vesical uu ohotarJe urelcral otrjective par la dilatation 
rtnale) avail t d’evoquer une ellulugie n^plirulogique, 

■ Tout? tRA, doit avnjr une echographie vesicorenaSe. M 

■ Les sidles i eve I-lI e r , j rs tl' I R A d 'apparition pl us I u nlive sont : nauiioes.votfifcifiemertts. 
cephalees.diarrhees el troubles visuels. 
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Definitions 

■ Uinsuffisartee remain aigue est liee a u ne alteration brusque des capadles flexcre- 
liori (In rein tmlra maul line retention azalea- ettd-ti iiam brcnx (roubles IryilroEHeHroly- 
llques.EUe pent elm amurique on h dinrist: conserve (diurfcse > 500 ml/24 ti). 

■ Lamirie sh defiuit comme un airs? total d« la -cliurusw! nu un volume de diurese inFe- 
rieur & 400 niL/24 li en 1’absence de lout globe vesical. 


Chiffres ttes 

■ Amide a diurese < 400 ml/24 h ou <20 ml/h. 

■ C reatininemie > 10D pmo/L. uremic > S mmol/L 

a TRA parenchymateuse ou organique ; 65 % des IK A. 

■ LRA pneneoale nu InnctLonneLbe : 25 % des IRA. 

■ [RA pustruuale ou par obstacle : 10 des IRA. 


I. DIAGNOSTIC 

A. Affirm er I'anurie et I'insuffisance renal e 

0 1. Eliminer un g lob e vesical 

■ L’anamaicst: doLl systematic! m 1 merit £voquer d’dVfiflLuele antecedents urulogi- 
ques (vessle, prostate. ur&tre) et/ou symptomes urinal res rScents : bru lures, 
dysurie. 

■ La palpation abdominale est indispensable et peut etre associee a une eeho- 
grapbie abilomiiialr eri cus d'ot>£s3t£ ou de doute & I'examen Clinique. 

2. Dosage de la creatinine- et de 1‘uree seriques 

■ Crcaliiiinertile > 100 pino/L. urerrUe * ft mmol/L. 

■ IVe pas oublier de Ealre la difference enlre hommes et femmes et en Eo-nction 
du poids car cette mesure est correlee Is la masse musculaire de I'individu. 

■ En cas de doute (patient niaigre, obese, age), il Taut calcufer ladalrance de la 
creatinine h J'aide de la Eormule de Cockroit et Gautt (1976} : 

- clairance (mL/min) - K * poids (kg) * [ HO - age (ans Jl/Cxiilinin^mie (pmol/ 

L) (chez Fhommo : K = 1,25 * ghez la femme : K = 1 ,CK4’J - 

- function renale nonnale i > SO mL/min/ J, 73 m 3 ; 

- Insufhsance r6nale I£g6re : 6d-S-S ; 

- insuffisance renale muderec ; 3ft-59 ; 

- tusuEfisance rennle siSvifcie : 15-29 ; 

- Insuffisance reticle terminate : < 15. 


160 


Copyrighted material 


i ■’■iu’Hsarice renal® aigue - Anurle 


B, Affirmer le earaetere aigu da Fins tiff isancn renal 9 

■ ]J taut toujours rechereher une valeur anierieure de la cr£atlnm£mie. En cas 
de valeur normal* prGalable, le diagnostic d'lKAest confirm!. 

■ Par aUteurs, il taut droquer : 

- yn antecedent d 'atrophic rerale (si oui = IRC) i 

-un ant£c£denl d’an^mie chnonlque, d'hypocak^niie (si out = IRC). 

C Rechecdwr des signer de gravite de i r IRA 

■ CUnlques : 

- hypRrbydraSation ; 

- signes d'cedeme pulmenaire; 

- (relumes dcs mcmbrus InEurieurs ; 

- 1 rouble de rytbme cardiaque (hyperkaliemic) ; 

- trou bles de la vigilance. 

■ Riokigiques : 

- hyperkaliemic- (grave si > 6,5 mEq/L) ; 

-acidose nklabolique (grave &i < 10 mEq/L). 

D+ Chercher «n premier Ittu une cause obstructive 

IRA obstructive = postr£nale = urologique 

■ Llottrrogalelrt cluit recbcrchcr tout particulkruinuilt : une notion de rein 
unique, de maladle llttiiasique, de tu ben: u lose, de n£oplaale t rattle, des 
doukurs lombalres avec Ikmaturle, une anuria ou une dlur&se Eclipse, 

■ L'tsduneo cllnlque dolt comportcr (Its touchers pulviens et la palpation de la 
rei’iojL sus-pubtenne pour diteeter on globe vesical ou un blindage pelvien. 

• L^fw^raptiie v&fcale et rtnnle objective la presence d un globe, d'une dila- 
tation fit's cs virus pyelocaliCfelle-s. 

m L A5P (llthlase) et la TOM abdomlnopehlenne non Injects peuvent 
completer Ie» bilan ftlras da doute perststarit. 

I. R-echercher une cause fonctio nnelle - prererale 

Elk est ll£e i une diminution de La pression de perfusion des reins. Le paren- 
cliyme renal est norma) el la correction de I'Glat hdmody nam it |ue du patient 
permel une restitution complete des capacity depuration du rein. 

1. Jnterrogatoire 

II Ins late tout partkulkrernent sur l a recherche de facteurs capables 
d'entralner une dfohyd rotation : iatrog&nes (diur^tiques), etat dechoc (notam- 
ment pfri-op^raloire)* atldnte Ikpaliquc, constitution d'un troisitnie secleur 
(asette, pfritontte, pajicr£atite). 
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lonogrammes sanguin et urmaire + ECBU ou HLM ; 

■ natriurese < 10 mmol/L. osmolality urinaire > 350 mosiiv'kq d'l^G (adaptation 
aigne a la baisse de la concentration tie Na' dans le lube distal - r^abaorption) ; 

• Nb uriraire/K urinaire ■; I (i rivers#), FE IVa « I % (EE * fraction excret#e) : 

• creatinine urlnalre/cr^atlnlne plasmatlque & 40 ; 

• ur#e urinairay’uree plasmatlque > 10 ; 

■ uree pLasmatlque/cr£alLn:liie pLasmallque > 10 ; 

• ECBU : absence de proteinuric, d’hfmaturle et de leucocyturle. 

R Rechercher une cause organique 

Elies SOOl tout pnrl-t uIi'-t' , :ik , jiI #voqu£es lorjipu'il cxistc : 

■ dos antecedents de nlairidii: geueralr (lupus, diafofcte) ; 

■ uj lc } IT A, une liematurie [iiicmsciupiqnc, des urines moussfiuxErx ; 

• uj'Lt prise de tntftliciuiiGnb n^ptinituxiciuGs (A 1 NS, tliuretiques, inhihituurs de 
I'eilzynie dc conversion tie Fangiol cosine, produits do contrastix chiiniolhb- 
rapie) : 

■ uj'i tableau de rhabdomyolyse ou d'heinolyse ; 

• deA an tdcudents c cm lies d'allcrglc. 

1 . Biologic 

tonogrammeA sanguin et tiring ire + E-CHL'ou KI.M : 

» (Hunolaiite urinaire « 3 ft) mosm/kg d'EM") ; 
it! N'a urinaire * 20 imud/L; 

■ rapport Na/K > l, FK Na * 1 '£> (FF, = traction excrete*} ; 

■ criat i nine urinitire/ereiililiiiic pl-us mat ique -■ 20 : 

■ ur#e plasmatique/er#atlnJne pla&matique - 20 ; 

■ ECBU : presence de proteinuric et d’hfrnalurle. 

2 » FcsnfieS 

■ Glomerulalre ; 

-ITRA organique est la phis fr#quente. Elle esc plutot ollgurique. et tres rare- 

mE>nt amirique ; 

-la protein uric esl rare, Ehemalurie prwisi blp. TmiteEois le context Et elmftiu** 
est sotivetil £vocaletir 

- IRA + proteinuric gLuincrulajrc * h&natllirle {proliferation ccllllluirej 
■ ponclloTvhlcpsie renale (PBR) en urgenee. 

w Tubuiatre, 

■ Inter&titieLle ; 

- II faut rechereher une fifcvre Inexpllquee a I'anamnfcse ; 
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-darts 3es urines, r m retropve une proteinurle m oiler ee et mie^oslnophLlurle. 

■ Vaseulaire ; terrain de micro ou de macroangiopathie. 

Ill, DEPISTER LES COMPLICATIONS DES IRA 

A. Troubles hydroe lectrolytiques (THE) 

Us son! mo-ins bien supportes que dans I'lKC. 

■ Hjipomddile =• troubles digestifs (naus6es, voniissemenls), encephalopa- 
thies. 

■ Hjpcmatrejnfe * idem, 

m Hyp«rl»Himie : 

- risque de troubles du rvthme cardiaque mortals : 03 

- les anomalies cardlaques relev^s & I'tCG condition nent grandement le pro- 
nosticet le traitement dune hyperkaliemic, Les traces doivent etrerepetes en 
t:as d'anomglie afin de surveiller IVIficadt£ du trallernEtnl. Par Old re tie gra- 
vity, on peut observer i 

* desondes T amples, point ties, symetriques : 

* uii allcmgnnient de I'uspEicu PR; 

* ties troubles du rylhme sinusal (bloc alnoauriculalre. se traduisant par 
une bradycardie avec disparities ou rarefaction des ondes P sur I'EOG’i ; 

* unelargissemem du complete OKS- : 

* des blocs auric ulo vent r leu laires de tout degr£ ; 

* une tachycardia ventriculaire ; 

* une fibrillation verttriculairu : 

* une asystolle ™-*™ 

■ AcMom mitaboltqne (pH, bicarbonates), 

■ La retention faydrooodde pent provoquer une MTA maligne ou un cede me 

pulmonalre card iogdnlq ne 

B. Infections 

11 s'agll de la premiere cause de ddees chez ces patients. Deux rnecanlsmes sont 
mis en cause ; 

m immunodeprt'ssiun Heel 1'insuffisani.e rendu ; 
m abords vasculaires (catbelers centralist), 

C- Accidents cardiovssculaires 

[rtSutfiSdilCe Cardiaque, trouble du rythille cardiaque (TDR), irtlarctuS du 
myocande (IDM) peuvent survenlr. lies aus dyskall^mles, I la surcharge hydro- 
sode«, a I'HTA Hutarriirrffiji. 

D. Complications digestives 

Nauseas, vomissemeRls. anorexia, hemorrogies gastrodvodlnales. 
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m Tuhulnirr = hfcnMC lutpulnire algne (NTA) : 

-secondaire a nine ischemie remie prolong? : choc septique, hypo vole sni- 
que, h&norragique, anaphylactique, card Logenl que : 

- toxicity tuhulaire directe ; aminoaides, injection IV de prodult de contrasts 
inde, AIMS, cisplatine. amphotericins B> cephalosporins (IT generation), 
citdospnrine A ft tacrolimus ; 

- precipitation intratubulaire : myogiobine an cours d ure rtiabdomyoJyse 
(dosage ties CPK>, hemoglobins an court d'urre h&nolyse. chaTnes leg^res 
d ’ I mm UtlOglobulJjies (mytlome), aeidovir. sulfartiides. methotrexate, crixivan. 

■ I nteratlliellc ■ nephrite iritersthSeile uigui- (MA) : 

- infections s^vircs (pvt'knirphritf asesndante on hematog&ne), lep- 

tospirose, Mvres Ivfemorragiques vfraks ; 

- ijTmiurlnutlergitjiies (mBtlicamenls s SLillamiries, ampirLlline. methicilline, 
AINS, fl Lioroqu I nolones). 

■ VauulaLre : 

- obstruction des artcrcs riuuhis au fours (Tune c.irdinpalJiii' emboligene 
(AC/FA, embolie septique de* endocarclites) ; 

-embolede choltsLero] : manoeuvres endovasculaLrcs, trattement anticoagulant ; 
“ thrombose des vetoes finales : terrain vasculaire. gSoineru lonephritc extra- 
membraneuse ; 

-syndrome hemotytique et ur£i»it|ue ; 

“HTA malLgfte, microangiopathic tlirornhotk|ut!. 


V. CONDUITE A TENIR DEVANT UNE IRA 

A* Diaqnostique 

1 . fnterrogafslpr# 

I] recherche : 

■ dcssignes d’atteinte reraJe : 

- nliguriK on annrie ; 

-notion d'ledumes : 

- hematuria maeroscopique ; 

- dysuric ; 

- douleurs loan bakes ; 

- HTA j 

-antecedents de n^phropathle : 

- inlection urinaire on OKL ; 

- lithiafle ; 

- malatlie systcruLque ; 

- prise mWicamcrUcLisc ; 
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m des slgnes exlrar£naux. : 

- atteinle arlitulAin: ; 

- atteinte nil a nee, pi tLmorsaire, OKI ■ 

2. Exam*!! dirtique 

■ Poid:*. TA, pouls. tuuip^raturu. 

■ f-tit [J'hyJrgtatian du patient, 

■ F.xamen d« Pappareil g^nitouirinalre : 

- touchers pelvlens ; 

- recherche d’un globe v&skal «t palpation des fosses Lnmhaircs. 

3. Biologic dt premiri Inlerttloit 

• Sang : 

- Lonogramnae sanguin, nr£e, ertfaUniriemitv reserve: alcaline ; 

- proltd£niie, urtcumic, ealeerniu, pltusplioremie ; 

- NFS. plaque! tes. TP. TEA, CM?. 

# Urines ' 

- ionogramme uiinalre. ur£e. creatinine ■ 

- ECBU, protglnurie des 2-1 heures. 

4* Morphologic 

■ ECG: recherche de troubles du rythme on de la conduction. £vocateurs de 
dyskaliurnio. 

' 

■ En presence d une IRA. toujours laire une echographie r£nale et vesicate en 

SO! whence a la recherche d'uti obstacle {± ASP et TDM abdominopelvienne). 

■ Radio pulmonaire : signer d’ced^me algu du poumon 5 d£tecter. 

B. TliirapeutJque 

1- Traitement symptomatique 

■ Correction des troubles hydrctelect roly tiq ues : tlyskalicmie, rcuiplissage cat 
cas d'hypovolemie. diurGtlques (luros£mide) en castle surcharge tiydrosod£e. 

■ Epuration extrarenale (EER) par h£modla]yse sur catheter veineux central si : 

- hyperkaliemic (signes ECG. troubles du ry thine, crampcs. jjaresics mu scu- 
te ires i ; 

-inefficacile des diurftlques ; OAP et/ou hyperhydratation avec hypouatrt- 
mki severe {t mu hies de conscience) 1 

- at'idostr matalHjIique severe f pH * 7,3) ; 

-elevation de Puree - 40 mmol/L, 

■ Tra dement anti hyper! ertseur, 
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2. Trabment #tiologic|ue 

a) WA obstructive 

Le prlncIpe est de lever I’obslacJe en urge nee ; 

■ Bondage vSsiea! ou pose d L un catheter sus-piibittn si obstacle scms-vfeicjl ; 

■ derivation des urines rtnwles par ui<mt£c de. sonde urtterale qu par nepbros- 
tom ie iwrevtHiidc en cas d 'obstacle sus-vfelcal. 

b) IRA fooctionnelle 

• Nemplissage vasailaire. 

■ Correction d'uu choc par inutropes. 

■ Correction d'une detail fanee card Jaq lie. 

d ?#?A orgajuqire 

■ GlomC-rulaLre : 

-GXA posllnfeclleuse : traltement du lover Inlectleux 

- GNA rapldement progressive : echanges plasmatiques, rortkotherapie, trai- 
teiment immunosuppresseuiv, . 

■ Tulwilaire (necrose tnbwlaire dfol) : traltument symptomatique, Eviction de 
r agent respunjiahle, 

■ lutentitkik (nephrite latemUtfelle algue) : Eviction de I 'agent responsable, 
traJtement d’une infection, d’une sarcoldose (corficotti^rapie), traitement d‘un 
rejet 

■ Vaaculalre ■; 

- embolie arteriA, thmmlntse wincu.se : aiiLicoagulation. thrombeclomle ; 
-HTA rnaUgntr: I raitcuicul anlibyperlenseur en urgence; 

- irticmangiopalhie: ^changes plasmatlques/FFL. 


VI. EVOLUTION 

Le pronostic depend de la cause de LIRA : 

■ les causes pro l-i posimiulcs soul geiieralement de bon prorsostk , 

■ l«s nephropathies lubulo-lnlerstitielles aigue* (NTIA) guSrisaent le plus 
solvent apr£s quelques semalnes (regeneration tuboilai re ; 2 1 jours) ; 

■ les g]om£ru losidphri tes (CNj ont un pronostic beaucoup plus reserve, et ce 

d'autant plus qu'on aura altendu le stadu de la dialyse pOUf tn fairs le 
diagnostic et done pr>UT trailer s]K!c:iAc|uemerit. 
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Irtsuffisance renale aigue - Anurie 

m Definition : diur&ge -■ 400 mL/2l h ou * 20 mL/tl, 

■ Inlerrogatolre : oliguric ou amirle, notion dVtd^mes, hematurie macroscopi- 
que t dysurie, douleurs lombaires. HIA, antecedents de ntphropathie, infection 
uriitaire ou ORL, tLlhiase, maiadie systemique, prise m£dlcanienteuse 7 Atteinte 
artlculalre, atlelnlecutande, puimonaire, GRL 

■ ExiimtMi clinique : poids. TA. pouls, temperature, £tat d'hydralation du 
patient, recherche d un globe vdsical H. touchers pelvieng ei palpation des fos- 
ses inmhaires. 

■ Biologic : 

- ionogramme sanguin. uree. creatinln£mie. reserve ultra] ine ; 

- prutiderme, uricemie, caU'emie, N'FS, plaquettes, I P, TCA„ CKP 

■ ECG : recherche de troubles du rythtne ou de conduction ^vocafeeurs de dys- 
kalifjmic B 

■ fchographle rf-nalt- el vdsicale t-n urgeoie a la recherche d'um obstacle W 
t A.$P et TOM abdominopel vlenne. 

■ Radio pulmonaire : OAP ? 

* Si .suspicion IRA organique glonkrulalre - discutc-r la PB R on urgence. 

■ Tr&itCilleiit sympt-omaliquu i 

- correction des THE ; 

-EER si ucccssairc (hyperkaliemie. OAP ne repondant pas aux dlurdtiques, 
acldose mftaboiique sfv^re, u r£e > 40 mmol/L). 

■ Traitcmcnt cliulngiqur : 

- poslrdnales : levdede ['obstacle (urgency chfriirglcale) ; 

- prerenales ; mesures de reanimation pour r£tablir la perfusion r^nale (rem- 
plis&age, amines press Ives) ■ 

- riuuies r cn cue de Nil A, Suppression de la cause (Inxique, isclicmie) el trai- 
temert symptomgtique (desordres hydro^iectroiytiques). Tralteniersls Immu- 
nosuppresseurs pour les giomenjloneph rites cl vascuiarLtes rapt dement 
progressives. : Enchxan, corticoides plus ou molns ^changes plasmatiques 
(protocols randomises). 
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Lithiase urinaire 


T 

Tbur 1 

TtrurJ 

Tour 3 

l 

Dernier tour 

Date 






OBJECTIFS 

• ttiagnost iquer une lithiase urinaire. 

■ Argumenter E'-attitude tli^rapeutique et planffler le sulvi tiu. patient. 


LIENS TRANS VERS AUX 


fc- PEM A5- 


ITEM A* 
rrcH9] 

ITEM "M 
ITEM j’M 


HEM 247 


TOM 214 


ITEM 31 a 


Bases neii rop h y slologtq net et evaluation d'tine douleur aigue el chroni- 
que. 

Ttierapeutiijues antalgiquus., in^dkdiiiaiiioufus et non nuitlieBiiieuteuneA. 
Infections urfnaJres del'enfant el de i'aduite. Leucocylurie. 

Septicemic. 

Elat de choc. 

Hyperfmphie hentgne de la prostate. 

Lithiase hJUalre et complications. 

H^matwie. 


CONSENSUS 



• ComLte Itlhiase de ('Association fran^aise ri'urnlotjie (CLAFU) : Conort P, Dore R, 
SaussIneC. Recommaiidatksns dans la prise en charge urologfque des ealculs r^naux 
el Lin'd eraux de L'aduJta. Progri's en n i mHoujae 20CM ; 1 4 (fi) : 3 1J!;>ri- 1 1>2 
(www. Lirofranee.org' ba&eurofranee/pu-2QH144MJ 1 4 1 095 / 1 exf-p U-20G4-00 14 1 (195. pdf) . 


POVRCOMPRENDRE... 

Points ctes 

■ Iji liili ia.se urinaim esl la malariie rnndiiisanl a la InrmalKHi de cak'uls dans I'arbre 
urinaire. 

* L n iiiodcdu revelation dassiquc itiais non le plus frequent est la crise de coliquu 
nephrelique 

■ La douleur de la colique nepitiretique est due a la mise en tension hnulale des 
cavites pyuJacu I idolles. 

m L analyse des calculi rfccu peres est indispensable pouren connaTIre L'friologie et en 
assurer la prise en charge optima le.y compris la prevention de la necidive 












HEM 25ft 


■ U 11 | I'iilLi.'i lL rufait Iciujuuns dei calc li Is du merne rLalure- ("sauf maJadie do Cacctu- 
Ricei). L’analyse chim ique rcp^teo des calculi est done inutile, sauf exception. 

Chrffr&s cies 

m 2 millions de personnes sent toucliees par an en France, dont ID % sont symptoma- 
tiques. 

■ Un calcul a 50 % de chance a 5 a ns de devenirsymptomatique. 

■ IE s'agil de cakuis du haut appareil [rein ou u retire) dans 90 % des cas. 

■ Sex-ratio ; 2 hommes/ 1 femme. 

■ 50 % des pal ients recidivenl . 

* Pic de frequence : entre 30 et 60 ans. 


L P H YSIOPATHOLOG I E 

A. Du se torment les calculs ? 

Les cakuis se ferment la oti ['urine aura une tendance a la stagnation, tout au 
moins au ralentissement d’^coulement : caiices, bassinet, vessie r%. 259-)). 



Fig. 25ft-1 . Localisation ctes calculi 
JI Cfilcwl* qalicials- 
□. torallifbrrpe- complct. 


B. Com merit se ferment les cakuis ? 

II s'agil d’un mecanisme physkochimique complexe, nlcessitant un agglomlral 
proteique et une sursaturation en sels mineraux. Lks le noyau const it ue, les 
sets min&TEiux presents dans J'urmt: en caDoHttratbuil de crist-all isat ion sc dupo- 
seront passlvement par un phlnomline autoentretenu sur les couches prlexls* 
tantes (agregation). A ce stade, La prise abondante de bolsson permettant de 
repasser sous la concentration de cristallis&tlon est Je seul moyen de ralcn.ti.rla 
formation du calcul. Mais en nucun cas la boisson abondante seule ne 
permettra de dissoudre le calcul dlj£ const It ue, 

C Composition des cakuis 

■ II s’agit le plus souvent d’une composition mlxte Le constituant majoritaire 
permet de dasser Le cakul. 

■ Far ordre de frequence dlcroissante, on retentive : oxalate de calcium, phos- 
phate de calcium, aclde urlque, struvite (phospho-ammoniaco-magnlslen), 
cystine et plus rarement aggloirkrats de medicaments (antlrltroviraux.). 
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■ Cea calcri* peiivftnr grnsair rapidement et conduire A la destruction du 
rein +-+. 

4. Cystine 

• Tubulopathie genet ique conduisant a une absence «ie rcuhsorptior. de la 
cystine par 3 e nephron. [la cystinu cst Ires pm soluble dans I'uu). 
a La forme homozygote touche 1 Lndividu sur 20 

■ Lea caleuls sont bllat^raiix. et souvcilt tie gros. vniurne. 11 s stmt egalement 
radio-opaques avec contour ilou en tactic de bougie. 


II. LITHIASE COMPLIQUEE : LA COUQUE NEPHRETIQUE 

A. Clinique 

■ De fagoti ty pique, I ’interrogate] ire rein hivp : 

- dttoiulailCH : saison cbauclu, travail Lour fli conditions rhaudea. apres tin 
long voyage, apporls limltts en eau... : 

- prodromes : vagues douleurs toinbaires unilat^ralos, plus rm moins ancien- 
nes . 

-dmilcui : rres intense, a debut brutal, en fosse lombaire avec irradiation It 
long de l'uretera et vers les organes genitaux -+ + . 

■ Toujour S oOiltrdler l'ilisencc du fievre. 

■ Inspection ; examen difficile car malade I nils agite (n agitation frGn6tiqu« »} et 
ne trouvant aucune position antalgkjne. 

• palpation r normals, en particular [ abdomen doit etre sou pic (voir 
Diagnostic diffenentiel 

■ Perciunkio : la percussion lombaire majore la douleur ducdttf attaint. 

■ Auscultation : auscultation abdomlnale de prlncIpe, cpl dolt etre nor male. 

■ Bandch ttc uriimirc : [ lassiquement. sang ++■*, leucocytes nitrites - (mass 
peuvenl etre + a cause du Sang). Too jours (inter lc pH, qui est unp indication : 

-pH ^6 : acide urlque : 

-pH >7 ; calcium. 

! " ■ ■ ■ - I 

Dfcs lc diagnostic evoque, il cnnvipnt de prendre la temperature du malade* et 
de filrt reaLLser le bitan rad iobiologiq ue. Ce dernier nc doit pas retarder la prise 
en charge de la douleur 


B, Examens complementaires 

]]S doiVCfit pfcSler Si ft spies ct ririrj-rilrj-.s. 

1. Bilan bkdogique 

Hemogram me. ionogramme plasm atique avec ur£e, creatin^mle. 
Bilan d'h^mostusc. 

CHPsi lif'vre 
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2, Bilan radiologrque 

AiJ dholK, selon la disponibilite dc chacun. m t\va prolm-oks louaux, seront 
realises ; 

■ ASP 4 Cchoflraphle : 

-abdomen sans preparation couehe (cadre urinairej <^n ; 

* recherche iTopacLh? arrondle, ovalalre, Isss-f ou spicule?, surletrajet urete- 
ral ou dans I’aire renale (l’ombre renale est toitjnurs visible! sur urn cliche 
bleu p£n£tre;i 

« towjows examiner le o6i£ controlai^ral et re pas ccmfordre les opacity 
calculeuses avec des phkbolitlies pelviens : oparites mndcs, Ltsscs, horno- 
^enes ou A centre clair m? /, 

■ cet examen perniet de plusde p re voir la nature du cakul y^wr aswvj ; 



Fig Z59-2 Caere urinsiri? ; pelicme poaeuse d'ume sonde JJ gauche avec ealeu ou calice 
Infer sur gauche holer !-a slosn Mcrcwak <>:ii t ache les ombres rerales D a ailfeurs, presence 
da deux protheses totals® de handle. 
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Nature du caF«ul 

Niveau d'cpacite 

Mcrphologie typlqua 

Phosphate de calcium 

4++ 

(idem os cortical) 

Homogene et lisse 

Oxalate de caidusn 

+ + 

Whewellite : liise 

Wheddelite 1 Jp^cul^ 

Str'U'mtV <phosphp-arnoniaco- 
maga^-sian) 

+ 

Coral Iharmc 

Cystine 

+ 

Petite tailta, Irrigulior, 
contours eri tache de bougie 

Acide unique 

0 " radTiot nans parent 


- £chograpliie de l’arbine urinaine r% imjf : 

* recherche ia dilatation des cavit^s py^localicielles et ('obstacle ; 

* Hi caicul : opacity hyperechojffeneavec cone d'ombre post^rleur 44- - 

* i'£ehograpfiie pent ^alemtnt mettre rm evidence un tirlnome pMr^nal, 
t£moln dune fissure des cuvitcn pyEtlncalicieLLes secondaire a J’hy per pres- 
sior d 'urine (sans consequence Je plus souvent). 



fig 259 1 EcKographie du re n droit montrart une dilatation oeite dos cavUm py^locaUcielles 


v TomodeiisItumtLrie <■ hdomi 1 t< i pel viun in 1 spiralee sans injection de prod ul I 
de contraste r%. JS?£j i 

-c’est S'exiunen de reierence car elle visualise tous les catcuis 4-+, lc H dibit □- 
lions de t'arbre urinalfe el permit d L ctlimiror Ips diagnostics dlff^rentiels ; 

- revaluation de la densite tOTnodensitoiii^trique (exprlmte en unites Htmns- 
fieEd, LTH) du ealcul deist et re demand ee pour orienter sur sa nature : 

* -■ 500 UH : acide tirique : 

* = 500 UH : cystine; 

* * 5LKJ L r H : calcique (ouuilales : 800- 1 *3 IKj. phosphates ; t [H K>1 500). 
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Fiy„ 259 - 5 . Coups TDM sarts injection montrant un c*!cu> COr'dH forme dy rein droit. 


C Formes drniques 

Touts C- N doit film caracterisue selon im des Items sulvants ->■ • 

■ rnliqiic anphniliiiui- rak'ulim 1 simple: diagnostic d'eliminalion. La suulu 
urgence dans ctos rests la prise en charge de ladmiipur : 

■ collque ncplirvlique calcnlense fehrits : 

- tableau de CN avec Jievre (temperature 1 38.5 (' i el, cventnuliement, frissons 
correspond a une infection tie ('urine en ameuit du caleul : 

- evnlue vrr.H uii chot: sejjjique ell Tabseiice de traitwnl rapitle i»J 

■ colique n£phr£tique calculeuee hvp^ralgi.qui'; : IN non culiuee par la 
premiere ligne de trail emeu! .iiitalgicim.- simple ■ iiisoclatil AIN5 et parace 
tauiol et antis pasmodiq ues. 

m can jHirlii iilim : 

-CN de la femme enceinte : risque d’acccnichpmfnt premature el attention 
jum medicaments Interdits (A1NS dfeidSeftNIft d merries intcrdLls h part I r du 
*5 l " mois de grossesss) ; 

-CN suit rein unique t risque d’lnsuEfisance reilfile (mertlP Iransitoire) plus 
cl CVe ; 

- ma I ;.i tils de Cacchl-Ricci (on non in fiptmge) . 

« ectas-les canaltcnlaires precaliddks (dumbies & calculs). conduteant a la 
production continue de catculs de natures d life rentes ■ 

* destruction progressive des reins : 

•a I'imagerie standard (ASP), on visualise netlement la a4pfef*cak!ira« 
perlpapiltaire. 

D. Diagnostics differentials 

■ Coliques ui-ptirvliques non cakuleuses : douleur moips intense on general 
car cause chronique 

- sviulnmic du In junction py£lo-ur£l£rate ddeompens^ : 

-lunieur pel vlenne (uterus, ovaire, prostn.tr. . !• ; 

C o py t i c| h ted 
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- tumeur urologiqne : vessie ou uret&re : 

- femme enceinte : compres sion d'un uretere jiar I 'uterus ; 

- calLLotage de la vole cxcrftrice suite a une h&naturie : rare. 

■ Py£lofl4phrite kypenlgiqiie ; La. recherche d'un nlmtacfe k i'ecoulement des 
urines doit el rt a ystemat ique t *+. 

■ Doulenr d h or1gtne rtnale : 

- pas d." Irradiation k Icing He I'uretere ni vers les OGE : 

- 2 : causes principles ; 

* tumeur renale : douleur mains intense, plus aourde (car chronlque £gale- 
mert) ; 

* Infarct us rdnal : dSbut brutal, parfois trfes douloureux ^alement. Ccmtuxte 
d'art^riopathle frequent 

a Douleur digestive : 

- douLeurs art^rleures sans les irradiaisons de la CN XB ; 

- deux causes print* j pates : 

* coSif|ue hepatique (douleur hypochondre droit, irradiation scapula, ire) : 

* douleur colique : douleur spastique, plutot anterieure. sans irradiation 
vers les OGE. 


E. TraHement 

Les AIMS, en levant I'wdeme ureteral pericalculeua el en dlnninuaut ]c debit de 
filtration gLomfrulaire, sunt les medicaments les plus effieaces de La critique 
nephretique 3 




m consensu; 

Crb© de caique n#phf'itSq«e simple 
Association fran^aise d'urDlogie r 2004 

Prise en charge tie base a proposer quelle que solt la forme cllnique : 

■ hospitalisation. voie vdneuse p£rjph£rLque: Nad 9»m, oCWt mL/24 h ; 

■ antaiglques . de niveau Inn il. Fn IV si nauseas ; 

■ AIMS (sauf insiiffisance renale) : en IVSE de pr^krmce, ibuprofene, IHtJtl m g/£1 h ; 

■ t antLspasmodlque : Spusftm, 4 vtiirnules/jour ; 

■ le traitciiwut en ambuEaloire est 6galement possible en function dy souhait do 
patient et deaa compliance au traltement ; 

■ lamksage des urines sysiematique 


a Crfee de CN febrile (en plus de la prise en cliarije de base) : 

H - appel tie I'urologuc pour derivation urinaire en ungence ; 

- a jeim ; 

— b-jJ ran pr£up£raioire: ti^mograirmie, ionogramme, h^mostase, groupe sars- 
guin, HA\. KF, ECG : 

Copyrighted materi 


176 



Llhiase urinaire 


- aniiljL'yfherapiR : fluoruqLiinnlole (par example: ciprofloxacinc. 500 mg IV 
x 2/ jour) -*■ ainirtoside (par exempli; : gentamyciiie IV, 3 ing/kg en urn: injection 
pm jour). 

■ Crt«e CM hjrperalgfqiie (en pins de la prise* en charge de base) : 

- nefopam (Acupan) en 1VSE : 4 amponlea/jour ; 

- $i insnffisart : morphine en titration JV fly morphine est un bon tryitement de 
la d{iul(>jr mais tes. opiaces * nidferenl ■■< Be* pmstaltisme ureteral, pe qui ne :uvij- 
rise pas I 'expulsion de ['obstacle et done le trailement de la CN eJle-m&ne) ; 

- si persistence de la douleur ; derivation urlnalre ; 

- Icinsisage ties urines. 

F Evolution et surveillance 

L'objcClLf du traitemertt est de ramener le usaladt* vers line Lithlasc stabilise, tsCM 
compliquee, afin d’en assurer secondairement la prise en charge de fond +-+ : 

■ si diminution t a pi do de Sa dbnlcyr, c.a$ le plus frequent ; rrdais per ox puis 
sortie si douleurs bien calm&g. Poursuivre le tamisage des urines pendant 
10* jours ; 

■ si emission sportan^e do eMail : le rapporter pour analyse spectropholome- 
trique {en laboratoirc specialist) ; 

• si persistence de la douleur malgr£ le traitement arctalgique Intravel neux : 
derivation des urines ± nretemsenpie {I'extraction ; 

■ dSbuter la prevention de ia r^cldive : mesures hygi£nodi£t£tiques (bolssons 
abondantes. 2 Ly'Jour, a r4partir au maximum), en dehors de toute crlse de CN, 

III. LITHIASE NON COMPUQUEE 

C’est la forme principal* qui pent faire suite a un episode de lithiase compli- 

quie. 

A* CMnique 

■ Asy mptoniati que ou vague* duukurg 1 1 imbuin'*. 

■ Sang parfois sur la Blh 

B, Examens complements ires 

1, Biologie 

■ Bilan * compld n : hemogram me, ionogramme sanguin avec uree. creatini- 
nimle, urlc&nle, himoslase, ECBU. 

■ Ulan phiMphoqtlt'lq ue +++ : 

- pbosphoremle. ealcemte ; 

- phospliaturie et calciuric ties 24 tieurcs : 

- uricurie- 
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■ Bilan orient^ secordalre : dosage de ia parathormone. 



Hidden page 



Liltniasc unnjirn 


Tableau 2B?-V. Principals techniques de traitement das calcuis prinaines. 


Technique 


Pf i nci pe 


Auantages 


Inconvan tents 


Uthptritie 

extracar'pprelle 

(LEO 


Application d'orwles da 
choc (3 OQQ pe* t&jnce 
9 eo*ral) aRn de 
prpvoquOr la 
ct^sagreginiyn du «lkul- 
Celui-ci «t en 
temps ri*?\ par narfo ou 
4ehographie 
Trpis Ranees m 


Pas d'ane$th£sie 
Permet le traitememi; 
de 60 % rJiji calculi 
Technique 
ambulatoire 
Methods non 
chlrurgkal* 


Difficile pour calculi 
iliaques 

Risque do CM b cause 
des Fragments r&siduels 
Les calculi durt w 
fragm*ntent mal 
(cyttlrw*, whewellltc] 
Risque d'empieirement 
de I'uretirfl 


mnximum, en general, 
<4pirte d'au moms 
b semaines 


(accumulation des 
fragments le long die 
('ureters ocnduisamt a 
Line obstruction 


complete) 
Ccsntre-indiqueo si 
gr«i«:w r troubles do 
I'hcmostase (car risque 
important 

d'hematome), infection 
urirtipre 


Nephrolithotomie 

percutanae 

(NLPC) 

Fragmentation at 
recuperation du calcul in 
sftu pgr creation d'un 
tunnel d' acres aux cavites 
pyelocalicielles par un 
orifice cutanea lombaire 

Visualisation du calcul 
et fragmentation 
sous controls de la 

vua 

Permet da 

fragmarrter des gros 
calculs 

M4thoda percutanee 
(orifice unique cfe 

2 cm de long.l 

Caste a risque da plaie 
vasculaire ou efu colon 
Anesthesia genera la 

Ureteroscopie 

Le principe est d'aller 
cberchar le calcul ou de le 
fragmanter in situ (per 
ultrasons ou laser 
holmium) en passant par 

Pas d'incision 
Fragmentation et 
elimination des 
fragments sous 
centre le de la vue 

Caste a risque pour 
Puretere (perforation, 
au maximum stripping 
complet} 

Anesthesia generals 


las voies naturelles grace 
a un ureteroscope (tube 
rig.du Ou SOupl* 


Deconseillee pour la? 
calculs haut situes (sauf 
ureteroscopie soup!*} 


contpnarit un can ill 
lumiero, un canal optiqua 
et un canal op4r#teur) 


2. Prevention de la recidive 

■ Elk: dcijMuiti th^altMTiiml: rle la nature dl< wlful. Pgr consequent, il fatil jrnperati- 

vemerU envoyer le calcul en analyse apectroptiotom^trlque Infrarouge (SPUR) 
lorsf|Litt le patient ou 1 'oTDlojjoe parviennent K le recuperer, H 

■ Dail.n tons les css : Isoissons abdiidariTcis feau : 2 L/j <-++), 

■ SL aJcalLtiisallcm des urines nfcysalre : 

- eau de Vichy Celestm : I L/j (£vJter Vichy Saint-Yorre au Long cours car riche 
en floor : risque de Iraj^iJit^ osseus-e par fluorose) ; 
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-ou citrate de potassium : 6 g/j dLlu£ dans 1.5 L d eau. 

■ Si oxalodependant ; reduction des aliments riches en oxalates, 

(dtotolal. tlsd, nsttide. ..). 

■ S! calcul calcium-dependant ; limitation (mais surlout pas interdiction) des 
apports ralcit|i]es, 

■ Si cakui d'aclde urlque : Limiter les esefes- alhuentatres el boire cau de Vichy 
Ceie&tin (I L/jomr j et fventuellement allopurinol. 300 mg/]. 

■ Si cyttluiurig, trai lenient rontraignanl : 

- limitation des apports en methionine (pr£curseur tie la cysteine) : mo-rue, 
vlande de cheval, parmesan. gruy^re : 

- ulvaliiiis.iLiun des urines an lung emirs par citrate tie potassium [M a 
40 mEq/jour).. 

■ Trai'tement des even tud les causes metaboliques retrouvees ; parathyroid ec- 
touiit', par ext*fn file, 


IV* CALCULS VESICAUX 


I Is se dcvelop'ienl sw* d«s corps strangers ou sur un obstacle ehrcmiquv sous- 


v£sJcal (HRP) 


|TirM M? 


A. Clinique 

■ Interrogatoire : 

- imperi-osiles liees a rirrifation pmvnqvee parle calcul ; 

- parfols. coupure do jet par enclavemenl du calcul darts le col vesical pou- 
vanl aHer jusquli l'impos.ttBbLUt.6 d'uritier deboul. 

■ Palpa.ti.on ! el i miner uu glulx: vesica J diroiiiciur. 

B. Ejtamens complement air es 

■ Btologte : bilan de I'hypertrophJe b^nlgne de la prostate (ur^e, cr£atlnln£mie. 
PSA). 

■ Radioing I e ; cadre urinal re permettant de visualiser les calc uis. 

■ Cystoacople i syst&riatique car la aymplomatologie doit lasre ttiminer une 
tumeur de vessle . die permet tTevaiuo pr£cis£ment la taille et le nombre de 
calculs. 


C. Traitement 

II «st c/iir.irgUvil Ur plus souvenl : 

■ cystoscople rlglde pour fragmentation-extraction par les voles natu relies ; 

■ taille vgsicale . abord ehirurglcal par volesus-publenneet transvftsicale pour 
ext rac t i on man nel I e»cIps calculs. 
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Lithiase urinaire 

■ Xi.‘ pa* con fond re les tenues calcul el lithiase 

■ Les calouls caLcic|i:ie5 et tt‘ae:ide urique son! t( L s files frequents. 

e Le mode de revelation brutal correspond a la crise de coSsque nephretlque. 

■ L’eKamen radlologique de choix pour le hi Ian esl la TDM abdominopelvlenne 
sans injection de produit de contraste. 

■ La crise de collque n^phrttique doit obligate! remenl etre classee dans I'une 
des categories suivantes : simple, hyperglgique, febrile, sur rein unique, cfiez la 
femme enceinte, avee Insuffiaance r£mle CQ. 

■ Seule la crfse simple et rapidement calm.ee par la premiere ligne de trailemenl 
pent etretraitee en ambulatoire. 

■ La CN febrile nficessite une derivation urinal re en urgence M. 

■ Les A I NS cbez La femme enceinte sent utilisables avec relenue avanl le S'" mois 
de grosses se, 

■ Le traf lenient doit etre adapl£ £ la localisation, la nature {determine*: par 
spectroptiotoindtrie des fragments) ei ia (aille du raicnl. Un calcul asymptomaii- 
que de 5 mm an maximum pent etre surveilie. 

■ Ijes conseils hygjdnodiek etiques son! systemFatiqnes u-+ : 


Type de Mien 1 

. __ _ . . 

Wlesures hygienodietetiques princiipales [*] 

Teus types 

B&isson (e«u) ebendante au moint 2 l.’jou - 

Caldque : 

- 51 C3kvl OKpLod4pend?rtt 

- s> cakul calcium-dependant 

Acadificatieo des urine* 

L irmCiit mn du th^, du du ChOCOlit Gt de 

I'eSeille 

Limit jflipn des apperts en calcium 

Acide uriqoe 

Alcalinisalion des urines 

Struvite 

Alcaliniseticin des urines + antibiptherapie 

Cystine 

Limitation aliments riches en methionine 
+ akiliei£*ti*n des urines 


■ L’analyse des fragments rdcuperes par analyse speclrophotoirdtrique (SPIK) 
en laboratolre specialise est systematise W. 

■ Rn presttnee (Tune lithiase urinaire, le bilan de premiere intentlpn compreml : 
hernogramme, ionogramme sanguin avec ur£e, creatiriinemle, uricemie, tidmos- 
lase, F.CBIJ el hi Ian plioHphoralciqm: ■+** (phospfior&nie, [lalcfSmlfc, pliospfiat u- 
rie et callciurie des 'l\ henries, uricurie). 
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m Darts Ik chapitres sutvanls, vous trouveiez les descriptions de ces pathologies geni- 
tosc rafales ei de ces urgenres- Mai® chez I'enlant, en dehore des urgences, il faut 
retenii la notion d'eVOl iltivile du tics anomalies qui puuvunl tlisparai' tru Jar; de Iki 
premiere annee de vie, 

tfrrffres cfes 

■ Phimosis : essai de decalollage doux et atiaumatique dans le bain & parlir de 12- 
1 8 mois. Si le ptiimosis persists au-delA de 4-5 ans, on peut envisager une libdralion 
d'adherences sous anesthesie locale, une plastie de prepuce ou une circoncision, 

■ Hydrocele vaginal* de i'onfanl = communkante : «tteudK> apr&s I age de 3 an 
(fermelure sponlanec du canal) en 1'absence de hernie pour le traitement chirur- 
gical. 

■ Cryptorchsdie : Incidence des testleules non descend us a la naissance = 10 % (30 % 
chez les prematures) La moitie des cas se corrige sponlanemeni apres urt mois de 
vie. 73 % darts if* ■! mots et la majorite a^ant I an- II ne faul pas essayer de trailer 
avanL I’Sge de 1 an. L incidence de Ja uiyptorchidie uhez i'adullu esl de 0,S%, Une 
hernie inguinale peut s’ assoc iei dans 25 % des cas. 


I. TORSION DU CORDON SPERMATIQUE 

• Une douleur sc rotate aiigue unilaterale isolee chez urn enfant ou un adolescent 
est line torsion rln cordon spKrrnatiqLie jiLsqvi'a preuve chiryrgicale du 
contra! re. 


W 


■ II s'agit d'une urguilte chirurgLcule : ■■ Minus vljuL ufic scrolotomle blanche 
qu'un lest licute rolr. ■ 


A. Diagnostic 

Le diagnostic est cLlci ique. 

1. Forme ty pique 

■ It s’agit d'une douleur brusque, unilateral* d'une bourse chez 3e grand 
enfant, I'adolescent ou I'adulte jeune, II n'y pas normalement de circonstance 
dictenchante (sport an traumatism*). 

■ L'irradiation *e fait vers la region inguinale, le long du cordon spermatique, La 
douleur est typlquement Intense, vlve. continue et pent empecher la march*, 
voire I'examen Clinique, 

■ Des nausdes et vomtssements peuveitl parlois s’assocler 

2, Exam* n clinique (bilateral et comparatrfj 

■ Les signes sont unilat£raux. La bourse est augments de volume, parEois 
inilammatai re- 
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■ Le testicule est astiensiorin£, voire retrarte k L'anneau. I ..l douleur r»‘esl pas 
atteimee par la surf Ovation du testicole. 

■ ^abolition du reflexe crem ast^rlen est frfquente. 

■ Le(s) lour(&) de spire sont parfoii paLpables. 

■ Dans las formes avancwRs, necrotitpes, le scrotum pent etre inflam matoire, 

3. Signts negatifs 

■ Apyrexie, pas de bru lures miction nelks, pas d’ecoulement uretral. 

■ 11 n'exisie pas de notion de parol idite r£ceiite. 

■ l-» bandektte urinaire est negative, la prostate indoLore au TR. 

■ L'abdomen est souple k Sa palpation. Lea orifices livniiaires wont libras. I.e 
testicule est souple 4 la palpation. Le testicule conlrolal^ral esl normal. 

4- Examens eoifipl® men lair #s 

■ Auh.uci cxuimm amifiliwiitiiirc ni> jm’ilI rliminer formal I Cine lit le 
diagnostic de torsion du cordon ape nnatique, 

• Aucun ex&roen ne doit retarder I’ex ploratlnn clilr urglcaJe en cua de suspi- 
cion de torsion du cordon sperroatlque,, 

■ En east de duute 1 inote bourse douloureuse dolt j>tre explores. Hi 

5, Evolution 

■ En labseiiee d 'intervention, la necrose s“ installs, le& douleurs 3 atlfrlUHlt la 
bourse augruente de volume et devieut mflammatoire aver: tedfcme et hydro- 
cele. 

■ II pent y avoir line fehrieule on urse fievne et le diagnostic differentlel avec one 
epidJdymate est plus difficile. Mala il ny a pas- tie signos en faveur dune infec- 
tion urinaire. 

■ Exploration diirurgieale doit avoir lieu au moindre doute. 

6, Diagnostics differentials 

■ Torsion d 'hvdntide sessile prdiculec : reliquat embryonuaire au sommet du 
testicule. Elle se volt en trajisillumLnatLon de In bourse (noyau opaque bleuti). 

Ina douleur est mol ns vive que dans In torsion, locallste nu p6le suplrieur du 
testicule. Le reflcirc crcmasterien. esl present. L'exploratlon chlrurglrale est 
prclcrablo ear le diagnostic n’est certain qu'l bourse ouverte. 

m Hernie inguinale £trangl6e : *e rencontre surtoul chez le riourrisson. Signet 
digestif* d'ocdusiun utixidi, il s‘agit dune urgence ctiirurgicale, mais la voie 
d'abond sera inguinale. 

• 1 1 £ uiu rmgie Intmliunoniht li iim 1 tiimour dv tedicuie ' chez L'adulte jeune. 

En cas de doute. I’abord chlrurgical we fait par vote inguinale avet: clam page 
premier du cordon. LE faut prevenir le patient du risque d’orcbldectomie. 
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■ Appendldte ftlgyif : notamment en cas die testlcule non descend u. 

■ Traumatisme tesliculalre- 

■ tpididymite aigue : pas chez le peune enlant. Contexts d'uretrite, riutud plus 
progresail. ecouleTnput iiivfr;al urines purulentes, hrulurts ntictioimcHles el 
un'T rules, lesticule induloK, epididyim: douloureux, fifevre, parfols proslat I te au 
TR. La BIJ prut etre negative. Ne pas tonfomdre un tour tie spire awe repltil* 


dvnie 1 

■ Orclrite Isolde — idAtu : orchlte ourlienne. Chez I 'enfant, notion H« murage 
(ore! I Ions), exploration chirurgicale an moindre doute. 

■ Colique nlpMtlqiK : irradiiilmU stiindale rie la douleur. 

• Puipum rhumalOide SBODBI - il pent sc reveler par une localisation! testl- 
eulaire unilal£rale. 


B. Prise en charge 

■ II s'agit d’une urgence chirurgicale : an-dela tie fi hen res. il y a un risque rle 
n£c rose irreversible, 


■ Fnfveoir avail L'juiesth&Ble le parent et tea parents Au risque dWchidec- 
tomle (et le consigner dam Je dossier). 

• Qbtenir rautoriaaiion purenUte dfkp&rer s*U a'aglt dun niaeur. 


■ Le proioeole opfratoire est le sulvant : 

-incision par vole sc rotate (scrototomle), Ouverture de la vagjnale lestLui- 
Lalre. Pr^Sevements bact^riologiques en tas d' hydrocele react ionndlt: , 

- ext^riorisation du lesticule. Detorsion le eras delieacit du cordon Spermall- 
que " 

- examen <ie la viabllite a pres drttursLun en t rempant le testlcule dans du 
sdrum U£de : 

• si viable r conservation et fixation au raphe median (orchidopexie)., 
UorchwUqtuxie coulrolatArale pent tire falle dans le mime temps ou dans 
un second temps ; 

• si non viable ; orchklectomie et wmen anaiomojiatholo^iquc. Duns un 
second temps, ori pnurra pratiquer une orclildopexLe controlat^rale et 
I'implantatitm dune prulhfese tes t iculaire homolaterale si le patient ie 
desire Fas d'lm plantation de prolhese dansle meme temps (tissuiKilhiumia- 
toire avec risque Infect ieux trop important}. 
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II. PHIMOSIS 

A. Definition 

■ Le phlmwla correspond a un orifice do prepuce trop Stroll, libitux. empB- 
chant quand j| est serri! Je patient de se d^calotter, II est plwsiol&gique ehez le 
nourrisson en raison dadherences prepuciales. 

■ II pent aussi corresponds a line stenose mod£r£e du bord litre du prepuce, 
entratnant une striction de la verge en erection. 

■ Le phimosis petit etre assoc 1^ k ime bri&vete dit frelti du. prepuce qui doit eire 
syst^matiquement rec here hie. EJie se tradult par one douleur k La face venlrale 
du gland lors des rapports et urn? incurvation vent rale du gland en Erection. 

B. Diagnostic difference! 

II ne laut pas con fondue Le phimosis avec - 

■ ies adli^rences prfpuciales MJIL * LM : 

- trllcs scirit ]jLiysioLi)gi[|ues chez le gar^on et empechent le decalottage. il ne 
lau t pas forcer le decalottage t*4 savosr attend re qu'il se fasse naturdlement ; 

- pour lever <*s adherence*, la mere pent, a partir de 12-13 Ifiols, falre UTl 
decalottage doux et atraumaLique dans Le bain. Si Le phim osis persist® aiHJela 
de 4-5 ans, on pent euvlsager ime liberation d’adhurcuces boils, ancsthesie 
locale, une plaslie de prepuce ou une eirconclsion : 

- en. cas de sunn/ectlon du smegma sous-pacent (balanopnsthile), il faut faire 
des bains de verge antlsepliques durant 2 semalnes et. ensulte, faire Lite libe- 
ration d’adherences sous anesthesie locale ; 

■ le parapblnuMU ; 

- II s'agll d'une urgence. II correspond II uu trdeme du prepuce et du gland El 
entrants par la strict ion de I'anneau du phimosis bloqufr dans le slllon ibalano- 
prepucial (obstacle au retour veineux) apres un decalottage avec recalottage 
impossible (enfant uu premier rapport chez le non-circoncip} o-i.i non fait 
(patient sondf?) ; 

- revolution sponlatl^e SC fait vers la necrose du prepuce et du gland par obs- 
tacle au flux arteriel : 

-ll faut toujoun recalolter un patic-nl non eircoiicb a pres un Bondage; 
luinalre ! 

- il ne laut pas decalotler Intempest I vement un gar^on qui ne fa jamais £t£ ; 

-le traLtement est la reduction manuelle en urgency suus ariesthcsic locale. 

Index eri majeur de chaque main ram^nent I'anneau scl£reux du phimosis par- 
dessus le gland land is que Its pouces pressent le prepuce et le gland pour 
diminuerl'cedeme et faciliter cette reduction : 
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- en caa tfcchitc:, une incision cbirurgicale de ranneau de stricllon, voire une 
circortcisioii en urgence. peut g-tre ngcessaire. 

C r Traitement du phimosis 

■ Medical : i! e*t plus particulierement destine a I'enfant, cjls ] ‘application tl'uii 
corticofde en tOpiqne peut tiirttoir A l "Lritsrwjitioci. 

■ Chinjrgicfll : 

- c ! «at le trsode dc trai lenient principal, notamment en cas de suspicion de 
Lesion prtpuciale, comme le lichen sclgroatrophique eonsld€r£ coirane prg 
cancgreux : 

- il peut se faire awec conservation du prepuce (plasNe de prepuce) ou sans 
conservation (postheetomie, equivalent ite la cLrcnncision). 


il. HYDROClLf VAGINAL! 

Ac Rappel embryobglque 

■ Lor* du premier trimestre de grossesse, le tes-ticule migre d« la region 
lombaire vers le scrotum, passant au travers du canal inguinal. II entrasne avec 
lm une expansion du jjerilome parkHal, t|ui forme le canal pgrltongovaglnal. Ce 
dernier s'm-dul: nnnnalcment durant la premiere annee de vie. isolant alnsi 
deux cavitfe virtue lies : la vagLnale testiculaire et le pgritoine. 

• La vaginal? testiculaire est une sereuse compos#: tl‘un feuillct parietal, 
recouvrant la face Interne die la pared sc rotate, el d'un leuillet visceral recou- 
vrapt I'aLlmgiit# testiculaire. 

8. Definitions 

1* Che-^ Padufte 

■ L‘ hydrocele est unc* collection liqutdJenne pgrltesticulaire el Intravaglnale. 
E.ll?e est Se plus souvent Idlopathlque cl son volume peut etre fluctuant dans le 
temps. 

■ EIU» est dm: a urae sficrritEfui excessive d'un exsiidat par la muqueuse de 5a 
v&ginale, qul se collecle dans la cavltg vaglnale, non communicant?. 

■ Etle peut aussi efre reaGficmnelke : post-t raumatiq ue, assuciee -t unc £pldldy j 
Tultu, k unc torsion du cordon spermatlque, aim cancer testiculaire. 

■ Etle peut fitre Isolde ou apparaftre dans nn context t» d‘anasart|ii«. 

2. Chez f enfant 

Elle peut avoir la mime forme qi.ip chez I'^dullEt, mais ill cjdste une forme sp&ci- 
firjue jMr rttui-Jcnuciurc du canal pgrilongovaginal : 1 'hydrocele communicant©. 



Pathologies gssitta&craiates ches le garden ei I'hop'ime 


C- Diagnostic 

■ II esi dinlque. L'hydmefrle se earacitfrlise par mi scrotum augments <j« 
volume, renitertl, indoiore, pouvarcl entrainer nne g£ne variable et transillumi- 
nabLf, 

■ L'£e]|ngrgphie tesriculaire bilateral? permet d? verifier I'int^grlt^ du testicule 
et de I'epitlidyme souA-jacemts. 

■ Chez I ’enfant, en cas- d’hydrocele coinmuiiicante. il faut ddpister tine hernie 
inguinaie assocife. 

D, Traiteitiorrt 

IE est cbirurgical, devant ties troubles lonctionnels temdicapants ou [existence 
d 'u me hernie inguinale associee. 


T. Choz Tadulte 

a En eas d ‘hydrocele reaction nelle, il suftii de trailer 3a cause, 
a En cas [I’hydmiiele idiopathique, il existe deux techniques chirurgicales : 

- technique tie Lord ‘ frontage et plicaluTe de la vaginale pour ent raver la 
secretion ; 

- expansion ou rfjeclioiule la vaifinak tfstioulmre. 


2. Chez I'enfant 

■ Le traJtement specilique est identlque h. celui dcs hern ins dp I’enfant. 

■ La ligature du canal p£rlton£ovagJnai et la cure de hemic par vuiu inguinale 
en sont b etapes principals. 


a II est preferable (Lsttend re apr£s I ’age de 3 an (fermeture spoulaiWfe du canal) 


en I'abSence dc hcmi-Ei assorie? 


IV, CRYPTOftC H li&l E 

A. Definition 

■ La cryptnrchidte est. one anomalie testiculaire regroupant le* anomalies de 
migration ernbryologiquo ties testieules. ii s’agu d’un arret du testtcul? sur son 
irajel ent re fairs lombalre et le scrotum. Un arret unilateral cst plus frequent 
qu'un arret bilateral. La cryptorchldie est la forme la plus fr£qucnte d‘eclf»piit 
testiculaire. Mala I’ectopie vrale correspond Si utie situation aberrant? du testi- 
cuie Csl dehors de son I raj et normal de migration ■ 

■ L'incidence ties testicuie* non descendus a ia naisuanoe est de lft ts; {3fl % 
ch a le* prematures) et la moitl£ se corrigent sponian^meni aprts i mois de 
vie, 75 % dans its 4 ranis et ia majority gvanf ] an, || rte faut done pas essayer de 
trailer avanl l age de 1 an. L'incidence de ia crypton-hidi? tliez 8‘adulte est de 
0,8 % r 



nrr. 


m Lu 6 c'-h t ioile cry piart: hide tit 4difE£rejider du testicule •• oseilUmt ^lequelest 
trfri mobile- pouvattl remoider dans le canal Inguinal par simple r^flexe crtmas- 
t£rlen, mats abaJssable et restart! en position normals en i’absence de stimula- 
tion Ce dernier ne doit, pas etre frail? et c'est a la puberty qu« raugmttntalioci 
de taille dn testicule .is surer,:) sa stahilitG. 
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B. Diagnostic 

■ [l doll etre fvoquy en 1 'absence d'un ou dies deux testicules A la palpation du 
scrotum. 

■ EE faut palper les orifices herniaires et le canal inguinal a la recherche dun 
testkule non descendu. En cas de teslicule palpable, il Eaur juger s"i| est abais- 
sable en position ortbotopique. 

m En cas de cryptorchidie bilateral*, sort out assume* Ip hypospadias ou un 
mirropeniS-, il laut evoquer nue ambiguYtt’ scxuellc. 


C* Examens coffiplinwfltaires 

■ La performance des examens compiymertaires depend, de la position du 
teslicule cryptorchide (a ire inguinale, pelvis, abdomen) et de s-a fail it (atro- 
phic). 

■ Lectiographie et le scanner abofnlnopelrien stmt lesdenx examcus Its plus 
utilises. 

■ bn cas de negativity de ces examens, la hipiimscupir cxplonilrife pent 
permettrt I'authentlfication du testicule mu son absence (torsion at uterv). 

m Le test It I'HCC : en cas de cryptorchidie bilateral**., uni: injection d'HCG peul 
permcllrc d'af firmer I’anordtidie en cas de non-ascension du taux de testoste- 
rone plrtsmatique. 

D. Complications 

• La sterilite est except ionneJle er» cas de rryptorchirije unilateral*. Cepumlaill, 
ii na pas £te dtmontre qu'en cas de cryptorchidie bllaterale. le iraitement 
ptecoce ameliore la fertility des patients 9EEE1 

■ Le cancer du teslicule est 35 fols plus frequent chez les patients avail un 
testicule cryptorchide, meme apres abaissement chirLinjiral JlifhUtPmatfli 

■ Les deux demifcre complications son! probablement la l rad net ion crum: 
anomatm tcsticulairtt primitive (dys plasle lesliculalre). elle-meme responsable 
de la non-migration (fond Ion endocrine alter^e). 

■ La torsion d'un testicule Intra-abdominal peutslmuler Line appendicite. 

■ Une liemie inguinal* peul s'as&ocler danu 25 % des cas. 

E. Traitement 


1. Madical 

■ II consists en 1'admi lustration de jJ-HCfi eu IntramiuciLlalre chez I'cnlant. II 
pent permettre jusqu'i 3D % de descent* testiculaire (I 000 £ I 500 Ul/semalne 
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Fkhe Dernier tour 


Torsion du cordon spermatlque 

■ Douieur scrotale brusque, unilalerale. sans signes infectieux ; retraction a 
I'anneau inglultial, abolition du rjfltxf cNmistirlen, teslicule sou pie. 

■ Urgencechirurgicale : exploration scrotale au moindredoute H 
• Pas d'exanten complEmertaire : diagnostique cJInlque. 

■ Averiir dg risque d'orchldfidamle. Autonsation parentale d’opErer si mineur. 

■ Evaluation de la viabiliti. En oas de conservation = orchidopexie, Sinon, orchi- 
dectomie et prothdse test kulai re dans un second temps. En eas de torsion ave- 
rts ■ orchidopexie cortrolatErale dans le mime temps ou de maniere di fleree. 


Phimosis 

■ Stlnose de I'anneau du prepuce empechant le dEcaJotlAge, physiotoflique 
chcz le nuurrisson {adhErences prEpuciales). 

■ Pas de decalottage intempestif chez l>n£anr et toujours veitler an bod recalot- 
lage. idem aprEs le premier rapport ou aprEs la pose (Tune sonde a denteure. 

■ Sinon, risque de paraphimosis, quL est Line nn^er'LCe W 

■ Traitement si symptomatique (episode de paraphimosis, douleurs «u Erec- 
tion, dfcalottage imposslblle genant ]es Erections). 

■ Traitement nsEdieal possible par corticothErapie Locale. En cas d'Echec. le 
traitement est chlrurgical ; piasliede prepuce ou posthectomie (drcoficislon). 


Hydrocele vaginale 

■ Idlnpathique : trailernenl si gene ou. hernie assocMe. 

■ Eriiarst : persistence du canal pErilonEovaginal = hydrocele communlcante. EU- 
miner une hernie associee. Traitement chirurglcal : fermeture du canal [Mr vnie 
inguinale ± cure de liernle inguinale. 

■ Adulte : idlopathlque. Traitement chirurglcal par scrotolomle, Evacuation et 
plieature ou resection de la vaginale. 

■ REactlonnelle : trailer la cause (anasarque. Infection virale. cancer du tesri- 
culc. epididymite... ). 

Cryptorchidie 

■ Anomalie de migration eiubryologique du tesllcule, Plus souvent unilatlrale, 
touche 10 % des nouveau-nEs. Peut rEgresser dans la premiEre annEe de vie. 

■ Examens complementaires : uchciijraphie, scanner. 

s Si bilatEraie, rechercber autres malformations el Evoquer ranibigui'tl sexuelle. 

■ Voire test Si la |f-HGG : anorchidle si taux de testosterone ^augment? pas 
aprEs. 

m Facteur (avorisant hi canc er du testiCulu [i]. 
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PijthQlggiss g«nitDMrotBtfl!SchBE If gasmen el I'homme 


Fiche Dernier tour 


A Trail ement aeffectuerentre et 24 nvals car risque d’inlertilite et surtuut tie 
d£^L‘jLL‘rLiitci]tx‘ (RR = 3!>) : trgitement medical - injection de |i-HCG en Jntra- 
museulaire sur 13 & 8 semalnes et ^valuer m 3 moL$. 

■ Si cftnec, cure rlhirurgicaie 

- vole Inguinale si palpable (eu un temps <m deux temps sclcm hauteur) i 

- laparoscopie exploratrice si non palpable et traLleiiient en deux temps si tes- 
licuie present (laparoseupie puls vole inguinal). 
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Hematurie 


T 

Tour 1 

TourZ 

Tour 3 

Dernier tour 

Do be 






OBJEOIF 

* Di-vant uiHt hematurie,. argumenter les principales hypotheses diagno&tlques etjus- 
titier les e*annens compl£mentalres pertinents. 


LIENS TRANS VERS AUX 


■i 

d 


itxmh 


► >TEM 141 


Mi. .'tr^ 


Infections urlnaires de I'enfant et de I’adulte. Leucocyturle. 

Pathol Ogle infect iuusie chez les migrants. 

Thberculose. 

Lupus Irythimateux dissemine, Syndrome des antiphosphollpides. 
Tumeurs du col uterin, tumeur du corps oterin. 

Tumeurs de la prostate 
Twmeui's du rein. 

Recherche d L un terrain a risque et adaptation therapeutic) ue. interactions 
medlcamenteuses. 
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Autom£dication- 

PTescrlptlon et surveillance {les anlihiotiques. 

Prescription et surveillance d'un traltement antithrombotique. 

£ valuation de la gravity et recherche des complications precoces. 
insuflisance r£nale aigue - Anurle. 
insuf Usance reciEile chronique. 

Lithiase urinaire. 


t I'LMJTD 


E 3 rot£inurle et syndrome nephmtique chez I'enfant et chez Fadulte, 
Purpuras chez, I'eniant et chez I'aduite. 


CONSENSUS 



* Aucune conference de consensus Ii’odltc a ce jour sur cc Eticnic. 


i 

POUff COMPIfENOREr „ 

( Points c(4s 

■ I'hematurie correspond a la presence de sang en quantite unormalc dans les 
urines. Kile esr pathologique lorsqu'elle est superfeure a 1(1 hematics par mm * en 
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cytologie quantitative ou a 10 000 hemalies par minute en debit (compte 
ilAddls) 

■ L'hlmaiturie peut ; 

- mamMcopkiur : le iimlndc vent v‘. d&rit Ivs urines iei.ntck:S tk* rouge : 

- mlcnowopique : nan visible a I'rdl till, detectee picir une banddetle u rinaiinj. 

■ La valeur semiologique de ces deux entiles, est identique, 

■ Lhymaturte correspond a une atteinte : 

—suit du panmclryme renal ; 

-so it de la vi>ie exci^lhte urinaire. 

■ Les bandelettes read ires qui deteclent les hematuries utilrsent les proprieies 
pseudo-perofltydaaiques de I'hemoglobine 

• Le test detecte r hemoglobin? des globules rouges intacts ou lys£s et la myngln- 
blne 

■ La presence de sang dans les urines est anormale : il faut timjnurs T^Bliser uii 
bllan yiiologique en presence d’une hematurie. Ix» ruiM^i prim- LimlIcs k 
evoquer sysrematiqurmerl stml : Iks Infudltins urinairitN. Lew tuiiieurs utolo- 
giquen {rein, vrssir. vole cxtrflrite supCrleure, prostate), Les calcills 
Lirixtaires et les. nephropEillilew. 

Cbiffres d4s 

m La sensibility de la bandelette urinaire est de 00 % pour le diagnostic d une hema- 
turie. 

■ Dans 10 % des cas. on ne reltouve aucun diagnostic ftiologique. 

■ II s'agil d un symplfroe frequent el non d'une maladie a piuprement parler. L’hema- 
turie est un £piphenonnene qui ne doit jamais elne neglige. 


L ORIENTATION DIAGNOSTIQUE 

A. Eliminer ce qui r^est pas une hematurie 

■ l. lines erdorees nun htilliituriques : 

- pigments alimentaires : beueraves, choux rouge, myrtllles ; 

- pigments physiaJogit|ues : benmglcjbLne, myoglobkne. porphyrine. pigments 
bilinires : 

-pigments «eog*nes d’orlglne m£dlcamenteuse : rLEampicine, metronidazole, 
salazopyrtnes . »ir J -iTi*T aaEl ,,, 

■ Unetrorragie : 

- salgnemenl aetkf ou ancien de 1’uretre ; 

- en dehors tie tonie miction : 


- antecedents tie Iran rnati&mc exltrne (coup. faux-jpas du coit. ou latrogene 


(sondage vesical). E 3 ]us rarement antecedents de tumeur urotheliaJe- 


■ CtlK la femme : meiistrualiun el in£tri?rra$les 


► I TIM til 
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B. Bilan clinique 

Primordial, ura examen chnlqne biem conduit peniiem rapidement d« 
sorlenter vers fun des deux grands cadres nnst»grapliitiucs iwssiblra ; amlo- 
giqnc on piptirologiqve, el de demander des examens comptemenlaires. 
adapl^s. 

1. Interregfftoir* 

II sera exhaustd el pr£cisera : 

■ les circumstances de dgeouverle : 

- hematurfe mkroscoplque ou, macroscopiqu*: ; 

- anclenneti des h&naluries ; 

-existence de cailhil* : signe une origin? »rologiqu« au salgnemert (Turokb 
nas.e finale d'orlghie lubulairc assockie au sang d 'origin? parenchymateuse 
empeche la formation de calllols) : 

■ 3a cbroDotogfe de I’h^maturie par rapport aux mictions : 

- tfematurle Initiate ; d’orlglne prosLatJque ou ur£trale ; 

- h£maturie terminate . d’orlgine vfisicalt: ; 

- hfmaturle (otftle : 

• d'orJgine rtnale (loutes iliologies cooiondura : glomerulopat hies, panen- 
chyme rfnal, voles excr^trlces) : 

* une ttemalurle tot ale n'a cependanl que pen de valeur car une tiematurie 
abondanre, quelle que solt son origine (vesicate, rotate..), sera responsible 
d'une Itematurie totate. 

■ Ira antecedents ; 

-familiaux : polykystose h^patonfnale, surdity dans le cadre d‘un syndrome 
d 'Alport. cancers renaux. prostatiqnes ou urotlfeliaux ; 

-personnels : coliqne neptirtitique, infection rGcente (urinalre ou sphere GRL 
dans le cadre des gtorntfrulon^phrites poststrcptocoraiques ) ■ 

■ les habitudes lexiques : labugisme. notamment rlit-z un patient de plus tie 
fi[) ans ; 

■ les print med teamen tetmes : anticoagulant ; 

■ les signes tend fennels et symptume* assoctes : 

- douleurs lombaires, don lew rs pelviennes ; 

- symptoinaLrilogic lorictionneile urinaire : syndrome irritallf (pollaklurle, 
imp^riositSs...), evocatenr d’une tumeur vesicate. d'uue infection urinaire 
basse ; 

-alteration tie I'dlat gKrterali ; 

- symptfimes fvocaleur* <I‘HTA asstH i^e : cephaiees ; 

- tedime des membres inf£rfeurs.„ 

Copy rig hti 
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J. Ex amen dinique 

a SitfiivK g£ii£rau\. : fifcvre, alteration de L'£tat general (cancer, glcun^ruJcpa- 
lhie.._>, prise de polds Laed&me). 

■ Prise de la tension art£rielle et du pouls ; recherche d‘une HTA assncke 
orientant vers une origine rrephralngiqne. Evaluation du rtlenlifisemeM 
clinique de rbeirmcragie (choc Kyptwfllifflltjiit T). 

i Palpation ; 

- kisses lombalres : A la recherche d’une masse lombalre (contact lombairej ; 

- region hypogastric; ue : A La recherche d’un globe vesical, d'une masse tumo 
rale ; 

- membres inf£rieurs : A la recherche d’ced£mes ; 

-toucher rectal : pour explorer la prostate. 

■ Percussion i fosses lombaires, k la recherche (Tune douleur, evocatripe* de 
colique n^phretique. 

3. Examens complementaires 

Els soul orlent^s par I'lnterrogatolre et I’examen clinique Cffe sis-i). 



Fig. 315-1. Hierarch Nation des examens conplementaircs s r^aliseren presence d une 
hematurie. 
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Hercvarune 


B/didgiques 

■ Numenui mi-fn: n iuit ■ ct plaquuttes : pour evaluer (‘importance do saignemenl. 

■ Examen cytobactyriologlque urinaire systimalique. Le bllan d'une h^iiialurle 
n’u d’inreret. qu>n dehors de tour Episode Infectleux, 

■ Cr£atJnln£mie, dosage de I'liree plasniatiquir cl evaluation de 6a function 
renale par la formule de Cokcroll. Line Insuffisance rtnale assoc i4e orleute vers 
ime cause uephrologique. 

■ Deux filaments e&setUiels sout k rccherclior : 


-recherche d'une proteinuric 
jiic attciutc glomerubnre 


ITEM 171 


: sup^rienre h 2 g/24 h. elle signe 


- recherche de cyllndres hematiques dans les urines au microscope k erm- 
trasre de phase ; 


* les cyllndres soul des monies pratiques nonnalemenl retrouves dans les 
urines constitu£s de la proteme de Tamm-Horsfall ; 


* la presence d 'hematics dans les cylinders signe line origin® glomGmlaire a 
I h^maturie ; 


* ] 'orientation se fera done vers uneodgine n^ptirologlque- 


b) Morphobgique s 

• Artore urinal re nans preparation : 

- cliches de lace S nr un patient allonge ;; 

- recherche delithlases urinaires sur 1’etisemble de 1’arbre urinalre. 

■ LcIlOgCtipIlie abdomiiioreiiiih: : 

- simple de realisation ; 

- explore : 

• les reins, k la recherche d'une tumeur parenchymateuae ou pyellque : 

* la vessle. a la recherche d'une tumeur v&leale, de calllots iut rawsicans. 

■ Urotoniuclcnalbmietrie (uro-TDM), ou urographie intravelneuse fUTV) : 

-explore les voles escrtlrices suptfrleures (cavltds py^loealicielles, uretfrrcyt, 
vessle) ; 

-explore I'uretre avec des dlch&s permlctlonnels pendant I'UIV ; 

- actuellement, I'ufo-TDM est Fcjuuncn ch: chnix car elle explore le paren- 
c hyme renal et la vole excr^trlce avec une meilleure sensibility et speeikilt 
que le couple £chographle-UIV : 

- des probltmes de dliponibLlLtcs des scanners reorient encore indispensa- 
ble! rechographie el L'UIV dan* beaucoup de centres. 

■ Cyst oseo pie : 

-eocas de n^tivite des examens precedents ; 

— indispensable chez un patient de plus tie 541 arts aux antecedents de taba- 
gisme ■ 
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-idlscuter dans les a Litres cas ; 

- r£all&6e en consultation h I’alde d'un cymoscope rigid© (lemme) ou d'lin 
fi bioscope souple (horn me). 

• Foncllon-blopsle du rein sous conliole fchographique : 

- lorsqu’une cause n£phrologique est suspect^e ; 

- Eiprti verification du bllan dTitmoslase ; 

- permet un diagnostic anatomopalhologlqiie de la nfphropathie en cause. 


LI. ETIOLOGIES 

■ Elies son! mmlogiiqnes on iir'phm.uqiqLirs. av-rc tins etiologies cl ties pronns- 
tics cninpletement riill^nints. 

■ line hematnrif stms Iniilrmrnt anticoagulant rert toujours un diagnostic 

[I] rl'i-limiimlLon 

A. Causes umlo§iques 

■ HemfltLirip macniLU'opjqiie ± fi«vrc. 

■ Context© : patient tabagique. antecedents dir col i q 1 1 r iicpmctiqiic. tie cancer, 
dinted inn. 

• Ponvant gtra gssneiee a lies douleurs lombaires ou pclvienncs. Presence de 
caillots. 

■ Sillies dbiiques nggalif* j pas d’redfcme, pas d’HTA. 

a Si tines bitdo^ jques udgalifc : ]ias de proteinuric. pas de cyllndres hematlques. 
a Exartiens l ous pigmental res ; AUSP. £chographle ± uo>TDM ± Urv = cystoa- 
copie. 

• Lfn HlOcic : Its cancers unili*gtquea dolvent cite evoqoes en. premier m 

m raison de leur frequence, de lenr gravity. 


1 * Cancan urothittaiiK 

■ Patient fabagitpic -n-f, 

a Canee rs de vessie. 

■ Cancers des voies ©xr ret rices ?ni pci ini res (cnvitds pyelocalicielles on 
u retires). 

a Rares. 
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a Associ^s dans o % des cas a une tumeur vesical© synch rone, 
a Pronostic sombre car envabissement rapid© de 1 <j graisse et de* mganes adja- 
cent s, 

a Le traitement chimrgfcflj passe par une nepbr-o-uruterectornie. 
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2. Tumours du rein 
a ftenigiws 

- angiomyolipomes : 

* terrain : fern mr: jeune ; 

* lumen r a cojnposgntc graisseuse : 

* diagnostic fail eo TDM : 

- kysles rfnaux : dans le cadre d’une polykysloso ; 

- malformation art£rloveineuse (WAV). 

■ Mallpes : cancers du reins (ail^iiiKircIniinies, cancer t uhnlo papillaire. . 

3. Cancer de la psro-ftit * 

■ L'hematurie esl un mode de revelation L rfes rare du cancer de la prostate. 

■ A evoquer quand le resle du bllan diaipioslic a etc ucgatif MJWUMIU 

4. infections 

a La cause la pins freqneote 

■ Cystite ou pyglortephrite. 

■ Diagnostic fait stir ECBli, 

■ II faint savoir teclitrchet une tiiktmihtte urlitafre ou «ne bilhnnlm on 
Junction du terrain ; pour Le diagnostic de la bllharzlose, Je diagnostic sc fera 
id eaSement a partir de biopsies de la muqueuse vesicate ou de la. muqueuse 
rectale realLsecs sous anesihfeie. Lexa,men direct des urines et la sSrologle 
soul peu contrlbutlfs. Le traitement esl fourth sur la monoprise per os du traite- 
ment antipara&ltalre (praziquantel : Biitncide) JUi'ilUHl.-as'.i 

• l a persistarce d'une heinaturle aprcs u^gaUvallou de ITCBl. Impose la 
realisation (Tun Mian comptementaire. 

5. LKhlaut urinal res. «nn,n.» 

■ Tom: hem 5 h 1 5 % des Fran^ais. 

■ La manifestation la plus fr^quenle de la maladle lilhiaslque est In tolique 
[i^phrdtique. t|ui s'accompagite le plus sotivent d’hematurie mlcroscopique ou 
parfois d'hematuirie macroseopique sans que cclle-Li soil nr? facteur de gravite. 
a En dehots ties coliques nephratiques, une Jithiase renale isol£e petit etre 
responsible d 'episodes d'hernaturie macroscopique. 

6. Causes traumatiques 

a Contexts habit uellemert evident. 

a L’hematurie macroscopique impose la realisation d’examens comptenten- 
taires pour realiser un bilan lesionnc] precis : eclingraphle + uro-H>M r 
a On recherchera : 

- une plaie ou une fracture du rein ; 
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- line plaie du pedicule renal, qui peut realiser [leys tableaus : 

* l.l n ctinc hemorrgjjif] uie ’ 

* line dissection de I'artere renal© puis tin infarct us renal ; 

- une plaie de vessie i 

- une rupture trautnatique del 'u ret re ^ESSEiQM. 

3 . Causes nephrologiqucs 

■ Terrain : ailulti: * enfant, liunime > femme. 

■ HrtrtiEit uric aAsockei d’auircs slgnes cllniques : cedimts. HTA. 

■ BioLnjtlrjutment : proldtnurir supyrietine S .2 g /24 h. cylfndres h£matlques. 

■ Devant la negativity des eaamens d'lmagerie, ll faut realiser une ponction* 
blopsle du rein prapre. 

1, Glomerulonephritis aigues 

■ PoslInfectJeuses : 10 a 15 Jours apr&s iin episode Infect lens (notamment 
OKLV le plus sou vent poststreptococciques. 

■ Syndrome nepfuitiqueaigu (hematurie, prolei nurie. cedeme)-, 

■ Elfondrement des fractions C3 er C4 du complement. 

■ Dans le cadre de maladies de aystfeme : lupus erythemateux diss4- 
mine S&lBM cm purpura ifuiraltiidt ^IQuEH. 

2 * GlomardtanAphrittii chroniques 

■ Maladie de Berger ou glotnerulonyptirLtu & depots mteangiaux d’lgA. 

■ La plus frucjuu-Utij ert France. 

■ Ctiuiquemenl : h^matuHe macroscopique an cours des episodes infectleuK 
(OKI.}. Lhtimaturin pcrsM* sous la forme illlcroscoplque eiUre les Episodes 
Infect itux. 

■ HabLtueLLement assoc Ide h une proteinuric tnodyrde, 

3. Necroses papdlaircs 

• Terrain : dlaldtlqw non equilibria, druparmcytoSe. 

■ AprCs yiim l nation des causes urnlofliques. savolr y penser chez un patient 
dJab^tique cortmi ou blen savolr rechercher un dlab&te- 

« Tableau cllnique associant ; tableau de douleumi J nm liai rE-.*, allant jusqua un 
tableau de colique nephretique {lorscpiu la napillc cst clLminee dans les cavll^s 
pyt’localieieltes el Valise un obstacle A Evacuation des urines com me lie feral 
une lithl&se), ftevre. pouss^e dinsnfflsaxire rtnale spcmtauGment resolutive. 

» A I’Ll IV. aspect typique dampulaMon dVn caike. 

4 . Infarctui renal 

■ Terrain : arturiopathie, antvrysme aertique. dissection de I'artere rdnale 
post-traumatlque ou par HTA. 

Copyrighted material 


202 



Hfih-stune 


■ Cllniquement : ti&malurLe macroscoplque, douteurs lombaires de survenue 
aigue, non calm£ea par 3es artlalgiquea habitue]®, 

■ II Tagil (Dune uraencedia&nosMqne. F.n qudquCfl heures. If rein c h-E Lnfarci, |« 
patient prfeentc une diminution rapi.de dcs dnuleurs spontan^es, qyj constltue 
une fausse accalmle. Le rein esl d£trult. 

■ Escamen compl^mentaire : TDM abdomlnopel vlenne avec injection die prodult 
de contrasts. 

■ Traitem«nt era (unction de I'eliologlt : thrum bet'tomie chirurgicale, rhirunjie 
de I'an^vrysme r£nal, s tent par voie de Seldingcr pour esaayer de reperm&abP 
User I’artine renule 

■ En pratique, on arrive sou vent aprts la bataille el ces traltements sent rare- 
ment realises. 

■ Lorsqulls, sunt realises , les rusultats sort! stiLwnt deeevartsft moyun terrue. 


5r Syndrome d' Alport 

■ Maladle h£r£dltaine autosomlquedonilnaute. 

■ Assoclant : hematurie macroacopique, aurdite hilaterale de perception et 
parfois atteinte wulaire 


■ Conteste iariiiliaL evoc-iU cur 


ITEMS- ZSZ. ZS3 


C. Hematurie par surdosage en anticoagulant 

■ Doit eire un diagnostic domination. 

■ L'hGmaturle est souvent dans ce cadre im mode de revelation d'une patho- 


logic snus-jacerte riemasquee par les articoaguUnrs. 

■ Un bllait complet pour recherctier notammenl one cause canc£reuse doit etre 
realise, 

■ N^cessite uoe surveillance syst^matique,, 

■ Le traitement passe par tequilibre du traitement anticoagulant 


righ 
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Hematurie 

Definition 

* Hematurie macrosocopique ; visible a I'oeil mi (CJK > 500/mirr 1 }, 

■ HiTn-aturiu [micrtJscofai(,|uc : GR * 

Diagnostics dlFteretnieis 

II taut toujours slimmer le* diagnostics differrmtleJs, r-Ksporisahltts fl ! Lin« ccalora- 
tlonrouged.es urines : ailments (betterave....), medicaments (rltampLdne, flagyl, 
pindione,, ,) L pigments (biliTubine, bemoglobinurie...)- 

Etio Logies 

■ Anomaliedu haul appareil urinaire : lit hiase, infection, tumeur du rein, tumeur 
de la vote excrfrriee supirleur, traumatisme. 

■ Anomalie du bas appareil urinaire : iithiase, infection, tumeur de la vessie, 
hypertrophic de la prostate, cancer de la prostate. 

■ Nephropathies: glomdrulopattiie,. maladie die Merger, syndrome ndphritique 
aLgu, GNRP... 

Orientation dlagnostique Clinique 

■ Presence de cailbts : £voque one origine urologlque- 

■ , Anomalie de La miction : en faveur d’une uropathle. 

■ Presence d\in syndrome glomeruleire on nephritique associe, 

■ Chronologic : 

- h^matyrle initiate : origin? u ret rocfirvteoprostat ique ; 

- hdmaturie terminate : origlne vesicate ; 

- hemal uric totale : origin? renalc on urnirtgique. 

■ Les touchers pelvlens sont syslkniatiques. H faut systtimatlquement £voquer 
un cancer urologique compte tenu de La gravity de ces tmncurs 0 

■ Une ttematurie sous traitemenl anticoagulant est tou jours un diagnostic d'elt- 
m I nation 0. 

E\amens cumplenicntaireri 

■ Urines : ECE1A compte d 'Add is. cytologie urinaire. proteinuric, recherche de 
eyUndres himaliques, anomalie GR. 

■ Cystoscopie en phase hemurragique : determine la provenance. 

■ L'roscanner, fondamental : muet, lacune. necrose paplliaire. tuberculose, bil- 
harziose.,, 

■ La ponction-biopsle r^nale esl indiqu^e lorsque le bltari de premkre ligne ou 
le contexts clinlque sont Kvorateturji de nephropatbic. 

■ Dans 10 % des cas, aucun diagnostic ^tiologique n'esf 6tabli : prevoir une sur- 
veillance anmidie cllnique ct une cytologie urinal re. 
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Incontinence urinaire 
de I'adulte 


r 

Tbuir 1 

Thur 2 

idiir 3 

\ 

Dernier tour 

Date 






objectif 

* Devant one Incontinence urinaire de I'adulte, argu merits r les principles hypithf 
sen rliasjnostiques ct justificr Irs uxameus cum pigmental res pertinents. 


LIENS TRAN SVERSAUX 


TLU 1 M- 


ITEM MT 
rruri hi 


Tmncurs de la pruslate. 

Hypertrophic b£nigne de la prostate. 
Tumffjdkm pelvienne chen la femme. 


CONSENSUS 



• RecommaiHlatlcHis pour La pratique dinicjue : I 1 rise en charge de I'inconjU- 
nence urinaire de la femme en mediecine g^n^rak. ANAES, 2003 (www.has- 
.smite.fr/purtail/upluad/doc 5 /applieatlon/pdl/riecomniaiidatioTi 4 _rinise_en_paEe 
,2006_2006_1 2_0 1 _ J0_ 1 9_39J25.pdf), 

• Recommandatlona pour ha pratique ellnique : Bilans et techniques de reedu- 
cation pSrineospluncterienne pour le traitement de 1'incont Luence urinaire 
cbM la femme, £ ['exclusion des affections neurologiques. ANAES, 2000 (http:/ 
/wwwt h as-santedr/portail. upload/docs/appl icaHofl/pdf/1 ncontin recos pd f). 

■ Evaluation du TVT (Twixtofi-Free Vaginal Tope [bandeletle vaglnale sans ten- 
sion J’j dans I'Lncontinenee urinaire d'elfort Kmiinine. A.\AES. 2002 (http:// 
www.haM anle.fr/po rtail/u pload/docs/appl Ication/pd f/eval. tvt . rap.|Klf ). 


POUf? CQMPRENQRE-'i 

Points cf« 

« I, incontinence iirinam 1 fHJ)est on handicap 1 frequent. 

■ La prevalence chez la femme est £lev£e et ITU touche toutes les classes d ages et 
ioutes les couches rociales- 

■ LTU Lu plus Ireqiiento cst I'lncontinence urinaire d' effort. 

I. » Consiiiuc an hamlic-np icwlc limitation d'aclMto nu nsiririion <le iMrtinpnrinn a la v-h^ti mm-Ltn 1 xufoie 
dsns son emiromnement par unc pcroonnc lh raison d iinr alteration aibstanridlr.durabfc cm drtuiiiaY'.il'une 
■ hi plusionr: Inneticms physic] .ios Hr.'fiwriellcs rrwntjsliiw engrain vs mi |ttyx-hit|!iit«i. d'uii | >: :•>■.' I , :i i; i 1 1 r . 1 1 .> on cL'uii 
trouble de same irnriliclori! >■ Ini ilu 1 1 l<A FMT ISHlri, :i rl L Mb-lAj. 
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I'-crinhinnnrc; .. r nnirc: -Jn I'ndultn 


A. ImpErifisite 

■ D^fipltlon : cwt la sensation bnitale el irmeprehensible d'uriner survenant 
cn [irliorH cfun effart, sums ou avec factnur declaim hartt (mains sous Poau, audi- 
tion de bruits d'eau, arrive au domicile : syndrome de la d£ dans la ser/ure...). 
• Pbyaiqpathologie : le dSclenchement inadapt$ dea contractions vesicates est 
la consequence de deux prlnclpales causes : 

- soit par la comrnande MriiroJdgKiur t entral-p, priuc: ipalemenl corticate : 
C tgt Lecas lorsqu’il existe lj n facteur ttedcncbaill environueiiiental ; 

- soit par im d&cleucheroenl local. Dans ce cas, il s'aglt le plus sou vent d’une 
irritation de la parol vesicale ; calcul vesical, tumeur vesicate, cystlte (inlec- 
tieuse ou nor), et plus rarement d'une compression ou d’un envatiissement 
extrinsiqoe (tum-cmr ovaricime, digestive.. 

B. Incontinence par imp eric site 

■ Definition : la finite d 'urine fait suite i TLmperioslt£. Les person nes souffrant 
de i.‘et>']»d' incontinence n"ont quit* qudques second?® (souvent insuffi sautes) 
pour se rendre aux toilettes, d'ou la notion d'urgeilce mLctionilulle. L’lirgefr- 
turte est synonym? d’inip£Hosll6. 

m PhyiiopaQiologle : la contraction v^sicale engendre une pres&ion supSrieure 
<i cell? pouvant etre retenue par le system? de continence, 

C. Incontinence urinaire d J effort ( I U E> 

■ Definition 1 e’esl la perle d'orine lors de tires, d ‘efforts de lever, et plus ffeut- 
ralement de tout? contraction plus, ou menus important? des muscles de la 
ceinture abdoiuinale. 

■ PKySlupaLholu^te : TeJevatiois de pressinn atidmiiinaJc se nqHmciJtc! sur Ni 
vessie puisque ceLlc-ci vuiistituc le pianclier de la cavit£ abdominal?. Done, li 
encore, quand le system? de continence est d£pas«UK II y a fulte. Deux grands 
m^canismes conduisent h L7UE et doivent tmijours etre precises quand on 
port? hi diagnostic (TIUF, <-*- ; 

- IfaypermotrilM uretrale (70 des cits) : en situation nonnale, Le col vfeical 
et les premiers centimetres de I'uretre sont au-dessus du plan du releveurde 
Tarsus. En cas tT hyixrrmohilite (alteration du fascia de smitten = doisnn vesi- 
cOvagj]talc) 1 Ces deux elements unit tendance a descend re en dcssous. Par ce 
fait, lex, Ovations <ie pr^sxlnn aUMteintnale ne sunt plus, transml&es 1 luretre. 
Done la ve&sie a Libi t sente P augmentation de pression ei L' metre n'est plus 
■■ aide - pour resister a cette pression 

- 1'LnsuffiSftHiCe sphinclilienile (30 % ties tuts) : un sphincter qua ue deve- 
loppe plus suffisamnnent de force ne pent pas remplfr son role. 
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F' 

Fig. 321-1. Theorie de (‘tfieeinte des passions pdvip^rtneales. 

■ FacteurS de risque* [('II I' 3 

- menopause non substitute : 

- proportioronels au nombre d'aecoudbements el 1 III taille des nouveau-nes ; 

- chirurgie pdvienne en g£n£ral ; 

- ethnic (Afrlcaines cl AsialLque* siint peu atleintes) i 

- obtsitt ; 

-certains sports qul sollleLtent la ceiniune abdoittinde : footing, tennis, halte- 
rophiLie.., 

D. Incontinence par regnrgement 

■ Definition : pertes d’urLne plus cm [noins i^rmanenles avec globe vesical 
chronlque (done indolore). 

■ Phyiditputhnlogie j la vessle est en permanence plelne et lorsque La pcesston 
y augments brutaJement, et afteint u n « trop-plein celul-cl (el seulement celul- 
cl) est alors e*puts£, 

E- Incontinence mixte 

11 s’agit de L'assocLatJon de pluS-Leurs types d 'incontinence. Classiquement et 
quand i] n'est paa precise, ce terme signifie LUE ■+ Incontinence par LmpfrlD&Ltfs. 

III. DIAGNOSTICS DlFFiRENTIELS 

■ £ n urpjiie : emission d'urine en dehors des phases de conscience. 

■ Fistule vesifovaginale : rkpulemmr dTuine eat permanent et ne se fait pas 
par I'ur^tre. 



IV. INCONTINENCE URINAIRE DE LA FEMME 


2DB 


■ L'inconlinence urinal re ri’eflhrt est prtaenfe chez 70 a SC % des femmes souli- 
Irantd’incontlnence. L' incontinence par regorgement est exceptlormelle eh*£ la 
Icmm-g. 
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i Chez la femme, on deceie une inponrinenre urinaire ri ‘effort pure dans SOX 
ties cas, ime incontinence urinaire rnixto dans 30 X des cas el une incontinence 
uririairt: par imp^riosit^s dans 20 X des cas, 

■ La strategic diagtiostique eonsisle & identifier Le type d' incontinence auquel le 
patient est confront^ el dorienter la Shirapeutique en fonction des conslata- 
tions cliniques. 

A„ Exam^n diniqne 

Le diagnostic d‘incontinence urinaire est clinique ♦ + 

1. Intorrogitotr* 

ti est pariois, difficile (honte, trouble ad mis coniine normal II doit 

p redder : 

■ la dale d’apparition de LirtoocUinence, lageeiatil un facteur de risque Impor- 
tant d’iUE ; 

■ son lien avec un 4venement precis { accowcSi ement . traumatism^..,). qui pent 
expliquer I'hypermobilifre yretraier ; 

■ Iks antecedents gynGcolugiques complete : antecedents chirurgicaux, ncutlbre 
dc grossesses el d’accouchements (dont le type et les poids des Ttaissances 
doivent etre prgcls^s) ; 

* ie slaty t hormonal ■ prise de pilule, menopause, '1‘HS - 

■ das signes de prolapsus associe : pesantaurs ptlvinunns, sensation de bonis 
dans le vagin avec exacerbation vesjieralc ; 

m tout autre eitmen t associ£ : Mmaturie. taba^lsme... ; 

■ le nombne de mlcLions dlnrnes et nocturnes * calendrier miction nel ; 

■ la necessity de porter des protections el le nombre utilise par pour. 


2..: Inspection 

■ Evaluation de la trophic lt£ vulvalre avec recherche de sectieresse muqueuse, 
d 'atrophic v.ilv.iirr (menopause non substitute), d' infection (Candida ♦+). 


■ Examen syslematic|ue au speculum : recherche de lesion endovaginale et/oy 


de prolapsus assoclf 


IT1H 


Palpation abdo minal a 

Recherche sysl&matique tie globe vesical el de masse abdominals. 

4- Touchers petvfottf 

lls doivent etre systfrnatlques ■ blmanuels afin de mleun chercher une masse 
sus ou laterovestcale (cancer digestif, fibrome, masse tvmorale ovarienne.. .). 

S, Recherche dlncofrtinefice d 'effort (mancem/re de Bonneyi 

■ L'citamen se d£roule & vessle plelne. L’examlnateur Introdult deux dolgts dans 
le vagin et reloule moderement le col vesical de part er cl ‘autre dc lorttre mais 
sana appuyer sur cckii-ci. La suppression tie I'incontJnence signe slots L'iUE par 
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Tableau 321 I ■ ObjEctifs du bilan urodynamique. (su ft*} 


Element du BUD 

Methade 

Renseignemervfcs 

Valeurs normalei 

Sphincterometrie 

Enregistfeiment 
simultane de; 
pressloos 

intravesicales et du 
sphincter uretral 

Taux de transmission ; 
la junction ce™- 
uretrale est-eile blan 
dans ('enceinte 
pelvienne 
Ihypermobilite 
uretralel 2 

100% 

Prefilometrie 

Enregisttemenit de la 
variation de pressiorv 
le long de I'uretre 
lor; du retrait de la 
sonde-capteur 

Presston de cloture 

Function de I'age- Do*t 
done etre appreciee 
salon la regie ; 

P* = 150 - age 


■ Cipnmsf *r. cmhjO 


[3 CONSENSUS 

Prise en charge de I 'incontinence urinaire de la femme 
en medeeine generals 

Recommendations concerns nt les investigations com piemen taires r 

A MAES, 2003 

be diagnostic 1 d ‘income m^mce urinaire dVffnrt esl un diagnostic Clinique. 

Un examen cytobaet£rloioglque des urines sera realise a litre systematise 
Le bilan urodynamlque est prernnise des Inrs qu'une intervention ehirurgicale a 
£l£ d^cidfe. 

Ijhs autre; ejtamens rse wont par; indispensable^ t:i seronl realises au cas par cas en 
cas de doute dlagno&Uque et en ionctlon duoontexte clinique 
Chez la femme rnerLopmjstle avant un kyste supposed b£nin, le dosage dll CA 125 est 
recommande pour une rcieilleure prise en charge llnerapeut ique- 


C, Traitement (hors programme) 

■ Toujours traiter une cause retrouv^e : ob&iLt£, cystlte, tumeur... 

■ En cas d'lUE ; 

- commencer par reeducation perinea le av r ec biofeedbact r Trfes bans r&ultate 
si prtiieritfs tres actives. Mai; demantle un investissernent Important en 
temps et en materiel pour le kin£&lth£rapeute ; 

- si r^sultats in&uffisants, chlrurgie : 

* insuffisaoce sphincl£rienne : pose de sphincter artlficiel i 

* hy perm obi] lit urftraie : pose de bandeietle de sout£nement £TVT h 
TOT,.,). 

■ St Incontinence par iin per jostles : 

- trallement medical : antic holinergiques au long cours t reeducalLon 1 

- si Idler : nuurumori ulation. injection de toKirie boluiique. 
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■ cytlMKOpie ■ syst«matiqiiEJ s-i presence de signes H'imi^rioslt^ ; 

■ ibilui uriMlyriantiqiiie (BUD) : 

- FAKment Lndlqu^ t:l ifiz i’hmctuH-. Me se pratique que lorsque ]’v[i5CH]l>ltf d u 
Mats est normal.. 

- ses objecttfe sorsl t 

• mesure de la. capacity v^sicale ; 

• mesuredu profil ur&ral (force du sphincter) ; 

• recherche d 'hjrpencontractilite vesical e (contract ions non in hi Wes). 
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Incontinence urinaire de I'adulte 

■ IE ne faut pas confondre incouliiienLt uiinmre i*t prolapnij, tn presence 
d’une incontinence urinaire, it faut toujours r^allser des touchers pefvlerts A la 
recherche d’un prolapsus associ^ 0. 

■ Touts incontinence urinaire Feminine dolt elre caracltfrisee : d'elfort, par 
imp4riosJt£s, mixte 0. 

■ La forme predominate chez la femme est ll'lncontinence urinaire d"ef fort. 

■ L' impends it£ peut exister sans pmvoquer d'inoontinence. La presence 
d'imprriijsiu-s dnil fairs realiser une cysloscopie 0. 

• Les caract£ristl<|ues des formes priEicipalcs d'incontinence de la Femme sort 
les suiv-antes : 


Tn>* 

d‘ incontinence 

Interro- 

gatc-ire 

Examen 

physique 

Manoeuvre 
de Bonuey 

Examens 

comply 

ment.iiri:s 

Traittrrmrrt 

IUE par 

Pubes ^ranches 

Normals ou 


AuCurl 

Reeducation 

hypcrmoblli^ 

ur&relg 

en jet tors des 
efforts 

sedheresss et 
atrophie 
vulva ire 

•* 

BUD $1 cf' iurgn: 

Chirungis de 
Soutenensent 

iUE [Mr 

lh*gff|53mc« 

ipMncUriMne 

Fuites avec ou 
sans jet 
veritable 
survenant pour 
dos efforts de 
plus en plus 
foibles 

Sedneresse et 
atrophie 
vulvaire 
irequentes 


BUD 

Chirgrgig - pose 
de sphincter 
artiffciel 

Incontinence- par 

Envies brutales 

Normal 

Non 

Echotjraphie 

Si bifon 

impSrWiitrii 

tTurinor arvoc 

Ou miisse 

realise® 

S* besoin e 

anormal i 


fuites 

palpable 

puisquo pus cystoscopie 

tr? ternem de la 


incontrolabies 
en dehors de 
tout effort 

Ou sedwesse 
et atrophie 
vulvaire 

d'lUE 

Si l>«cin ; 

BUD 

cause icolcui, 
tjmeur,,,) 

Si hyperoctivite 
d&trutoritnrtt 
isolee au BUD : 

traitemenl 

medical 

(anticholinergiq 

uesi 

Incontinence 

Furtes tranches 


Depend du 

Lchocjraphie 

Jd*m que pour 

mist* 

lors des efforts 
+ episodes 
d'imperiosites 
e n dehors dte 
lout effort 


type d'lUE 
astociee 

Si bescin : 
CyttOscopi* 

Si beinin : BUD 

1' incontinence 
par impenosrtes 
+ discuter le 
trai($mant de 
HUE ; 

reeducation 
puis chirurgie i 
insuffisante 
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■Ce n est pas un phenomerte de louiou rlun : i] cxiste different* tie-gres. pcnivant alter 
tJtai tKmbles de j’lfiwiipp rnineurs a ['absence complete d erection. 

■ Le plus sou vent, une origin: inult!fm.[(iilelle esc retrwuvee. Ues troubles de ]' erection 
pen vent de lagon simplifies etre classes en DE onjAuiques et DE psychogenes. 
Cp|JendAnt. line participation psycho gene Unit loujours par apparuiLra rr»em« che? le 
plus uiuiariiciiie den patients 

Cbiffres cte s : epidemialogie 

■ C'est one pathologic fndquenle.qui touche 11 % riesadultes frangals. 

■ la frequence atigmenle en function de 3 lac lours. : 

- rage 5 'i- pour ks moins de 40 arm. 25 % au-dela de 65 a ns dependant, then quu 
I'incidence augmentc aver: I'agt:. plus la ruoirl? dew patients consultants ont 
entre 411 et 60 ans et la demands de tralteimml dimijiue apriis 70 at is : 

- la situation form Hale : duns une population d 'homines de plus de 50 ans. la preva- 
lence double diuz les liummes rrinries par rapport aux veofs ou cel ibatai res de 
meme classe d’age : 

- I'exisiejKip- d« pathologies preexistantes. 


1. PHY5IQLOGIE 

At, Physiologic des corps erectiles 

1- Anatomic descriptive 

i j? penis est cons.fi toe par de corps erect lies : Its deu* corps cavernt^ux (CC) et 
le corps spongieux (parent! ru par 1'ijretre.], 

■ Constitution tlssulaire des CC : 

- un squeiette conjonctlf : 

- prt# de 50 de lilsres musetdairea liases elites- trab^eulalres : 

- un reseau dkspaces vasculaires (us paces slnusuldes), dont la face Interne 
est rapissec par un endothelium. qul a la capacity de s£cr£ter des substances 
actives sur la musculature Jisse. 

■ F.rLvclop|>p des CC ; I'albuginee, une membrane fibreu.se fpalase er ;peu exten- 
sible. 


2. VBicularisBthHi 
■ ArtSrielle : 

— I'artdre pudendale interne (API, aucieiint merit artery horteuse interne) 
dome prineipalemert I’art^re profotide du p£nis (artfrre caverneuse) ; 

— celle-cl pirtlet re dans le CC et dun ns des branches rnyrtes, ks art^res heliCJ- 
nes, setermirart dlrectement dans leses paces sinusoiiles ; 

- 1'artfcre dorsalc du penis {hranehe terminals de I 1 API) assure la vascularlsa* 
lion du gland. 
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■ Veineuse ; rlrainajjp par des veines qui chemineflt sous I'albugin^e, puLs La 
traversenf pour fo nTier les vEines circmi fluxes, qui cheininent entre FalblJgln^ 
et k: fascia de Buck. 

3. Innervation 

■ L« pt'ijii.H possfcde une innervation somatique sensitive et line Innervation par 
3e sysl^me nerveux autonome sympathlque (SNAS), dent le centre est lombaire 
(D10-L2). et par le sysl&me nerveux autonome parasympathique (SNAPS), dont 
le centre est sacre (S2-S4), 

P L'Gfat de flacciditeou direction dll penis est determine par 1,'etat de contrac- 
tion on de rdk'licmciil des fibres inusCulai rts Lisses (vasculaires et Lrubecu- 
ialres), veritable moteur de refection, sous Le control? d'une part des 
neurom^dlateurs du system? nerveux autonome (SNA) et d 'autre part des 
substances vasoactives secrefees par Peridot helium /mbirow .wiet.mini. 


338 1- NeuromedialeuiS du system? nurvcuK autonome 


SNA 

Neuromodiateurs 

Action 

SNAS. adrenergique 

Noradrenaline (NAl 

Contraction 

SNAPS 



- cholinergique 

Acatyl-cbpliriBi (AQ 

fi?ISih*m*rit 

- non adrenergique, non- 
cholinergique (NANG) 

Surtout, le monoxyde -d'aioto INOI 

fielachemsnt 


Tableau 338 li- Substancss vasoKtives d'erigin? endoih^iale 


Substances vasoactive? 

Action 

NO 

fc.-Llcihurnunt 

PrpJIaglindinet (PGJ, en p&rtkuli*r la POE1 

R-iLiobiTirr'iDrit 


B r Physiologic de ^erection 

■ Lors de I’etat flaccid?, Le system? nerveux central (SNC) n'envoie pas de 
message erogine : le tonus syinpathiqueinLiiiiljLtGur est predominant. 

■ Les fibres muscuiaires liases erectiles vaseulaires et trab^cuialres sent 
cont rue tees, einpccharit tout rump] issage des corps erect Lies. Les veines drai- 
nent llbrement ie sang p£nlen, 

• Lxsrs de L'^rectloin, te SNC envoi? des messages £rogenes. Le SNAS est inhlhe 
et le SNAPS est active. 11 y a. aussi une liberal ion de substances vasoactives (NO 
et PGE1) par les cellules endotMliaies des espaces sinusoi'des, 

■ L’erertini] so densule on lroi« phases i la tumescence, la ri^idite puis la detu- 
mseeneg, 
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1 , 

Pile est caractGrlsee par : 

■ Ur relathyment des fibres miisculaires llsses traWculalres : foaissis initial de 
la p rex si on i rit raravemeuse ; 

«i l' augmentation du dfibit ties arteres cav-erneuses (multiple par 20, relache- 
mentdes fibres musculalines Ilsses vascutairiis), maximal cm 1 a 2 minutes ; 

■ I 'augmentation du volume de ]a verge : ]e vdIuik ties corps caverneux se 
jnajore par deployment de s fibres elastiques de l’albugln£e tout en maintcuant 
sa forme cvLLndrique grate aux cloisocis tranaversates. issues de eette enve- 
loppe, 

1. Rigidite 

■ Fllleest secondaire a : 

- [augmentation tie Ja pression intraeavemeuse {> 90 mmHg), a pari if de 
I'ilongalion maxhnfiltt la venje ; 

-la diminution passive du relour vcincux par compression des veines sous- 
albtigirre-ates. 

■ La contract ion d os. muscles ischiocaverneux permet alors de* augmentations 
braves de la presiLon iiitratravcrneuse au-dela de la press Ion systollque, FacIlL 
taut la penetration (r£flexe buLhocavETimnx par pression m$canique sur le 
gUnd). 

■ Lapport arterial decroTt fortement pour ne compenser que Le* luitcs 
veineu-ses constants* au niveau de la rapine de chaque corps caverneux (pas 
de compression A ee niveau) et maJntenir raxyglnalirm dies tissus, 

3. D^tuniWMMMIti* 

Eliese caracterise par : 

■ la contraction des fibres musculaires lisses des corps caverneux et d« parois 
arterieUes par stimulation adr£nergiquc {souvent aprfes ] 'ejaculation, dont le 
controls neurologique est simllaire) ; 

■ I'ouverlure progressive dll retnur vcineux ; 

■ la diminution de la presslon intraeavemeuse. 

La testosterone nlntervient qu'lndlrectement dans les m£canismes de reac- 
tion. par le niaintsen de la libido et probablement an niveau de la liberation de 
NOaux term I liaisons nerveuses. 
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II. ETIOLOGIE DES DYSFONCTIONS ERECTILES 

■ RaremerniL, I! s'agitd'une dysfonclion erectile primaire. 

■ Le plus sou vent, elle est secondaire. acquire. Em elifet, ]e passage de I'ftat 
Elacdde a 1'dtat rigide est un ph£nom£ne vascuLonerveuK, complex^ n^cessltant 
Le Iron lonctionneiment intGgrS du psych isme^ du SNC (cer vests. moelle 
epinlere), du systems nerveux periphertqw (SNF'J. de La vasctiE&risatinn el de 
La i|u<LLite du lissu erect ik: alnsi quo de Celle du syst&me hormonal. 

■ Touts atteinte an bon innctionnement d'vn ou pli.Lsiei.irs de ces syslem-es pent 
conduire & des troubles de r^rectkm. 

A. Dysfc notion erectile primalre 

■ Elle exists depuls Le debut de la vie sequel le. 

■ En dehors dies antecedents de traumatism es pelvipermeaux. le caractere 
prlmaire de ce trouble temoigne d'tin problfeme complete, ortfanique et/ou 
psychosocial el doit iair:. L pre-rtdr* uii avis specialise psych uiirique on psycllo- 
sexologlque. 

B, Dysfcnctions erectile s secondaircs 

■ Le plus nou vent d 'origins multifuctoriidlc, idles pcuvnit de lii\on HimpliBir 
etre dassdes en DE orgaulquem et DE psychog^nea. 

■ Unc csracteristiquu Ircqucutc du diagnostic ctiulogiquu est I'inlricatLon des 
Eacteurs £tjoLoglques organlques et psycEiogfcnes. 

1. Causes psychogenes (6S %} Mv-msa 
• Ce sont . 

- ia depression ; 

- ]e stress ; 

- ranxlftd. de performance 

■ TuuteS Ics causes psyc Liiq nos couduiscnt ImbilucLIerncril a dcs CercLc.^s 
vlcieux : La depression, le stress. ITanxL£t<£ conduisent h. des troubles sexuels, 
qui eux-memes aggravent l'£tat qui les a g£rn£r£s. 

2. Causes organiques 
j.l NeuroJ'ogjqije.s 

Cc son! ics causes dcs neuropathies fiabirau 338-83). 


Tableau 33 B-IIL. Erioloq ns 01v4ariqt.es des DE. 


SMC 

SNP 

Cerveau : 

Chirurgie et radiotherapie pelMenne . 

- melsdie de Parkinson 

- tumeurs anorectales 

- accidents vasculaires perebraux 

- prostatectomies radkales et cystectomies 

Mobile ipirtiin* ; 

Traumatismes 

- ad^ros-e en plaques 
-traumatisme 

Neuropath!** idiabfrte, alcoolitm*, autres 
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b) Vascutarres 

On dlitingue lies causes art4ridl«s et vcireuses 


tableau 3 30- IV. Etiologies vasculaines des Db. 


Art^ritilss £pWuett*n du flu«) 

Veineuse-s 

Causes d'art£fiopathl« pwiphtriques : 

- art^riescl^rose 

- NTA 

- dfiab&te 

- maladifr de Lspeyfeni* 

Fuites veineuses par incompetence 
cavernoveineuse 


E^a. presence dTu m- dysforsctlon Ireclile et d e focteurs dc risque carcitovasru- 
laires tlciit condor? A un bilan cardiologique syst£matlciue (fpreuve d’elfort, 
ECG...) car, dans tc cas, Ip risque d'inlanctus du myocarde ultfrleur esi impor- 
tant. 


Cj Tiiiulaires : cjegenerescence Tibrnusn cfu TfSSU ereetiia 
EI3e pent id re : 

a primitive ; vieillissement 
■ on secondal re : 

- trauma! ismes peniers ; 

- priapisme : 

— Uiatadiu du Lapuyronit 1 . 


d} Hormorsafes et meiaboJjq ues 

■ L'anuinaiiti hurmungle r'esr pas loujours la seule nesponsable. 


a Lp diabfcte agit par i’atteinte des vaisseaux, notanunent au niveau tie la miens 
vascularization et par I’atteinte des termitiaisaiis ti«rv«u-si?s vegetative® et 
sensitives du penis 3 


a Une DEpeut etre ritveiatrlee, en parliculier en castle balsae du la libido asso- 
ciee ; 


- ri'i.jn tiypogonadisme ; 

-d'une Jiyperprolactln&nie (latrogfnique ou due a Line tunieur hypophy- 
saire). 

a Ant res causes ; dyathyroi'die. hypocorlLcisme, syndrome de Cuzhiiiij. niakdic 
d 'Add i sun. 


ej Causes et toxitjuffs 

■ Medicaments 3EQISE1IZ); 

- metanisme (faction variable j balsse de La pression de perfusion, action sur 
k' controls neoroingique central ou p^riptiSrique on ant1ardri>g£ne (dtrecte 
ou par 3’interm^diaLre d’une hyperprolactinemic) ; 


- sotil en cause : 



Troubles ds S'erectipro 


* ;i i i.t i hyi n" rtt‘riK« ■;L]rK- : surloul l.es I »e l Ni! i-I ■ :■( | ii rij i Lii ; 

* hypollplmiaiits ; 

* hyperprolactlnymlants ; 

* certains psychofropes ; antidepresseurs, neuroleptiques ; 

* glphastinuilants adrenergiques ; 

* aritLajidnogiine ; 

* test rog&nes : 

* antlulcfoeux :antl-H2, 

■ Alcoolisme chronique, 

■ Tabagisme ; tacteur de risque d’athyrome et vasoconstriction directs. 

■ Drogues : canabls. cocaine, heroine et derives, 

f) Age 

■ l.'eulivile svxuolLt- COn|LrtyS nonu.slcmcnl ton I <tu long dc: Lid vie. Dependant, 
avec Lies variations indlvlduelles importantes. II survlent un ralentlssemenl 
physlologique avec I’age. 

■ Un bomme plus age a besoin de plus d excitation pour atteindre I'enection 
(elevation du seuil). II a aussl besoin de plus de temps pour avoir unrr 2 e erec- 
tion apres-un l tr rapport (allon^ennsnt de la [Hiriodc refractaLre). 


lit. PREMIERE CONSULTATION : EXAMEN CLINIQUE 
ET EXPLORATIONS COMPLEMENTAIRES 

m C'est 1’etape dLagnostlque et sou vent therapeutlque la plus importante de 
l 'exploration (Tune DE, 

m EL faut essayer de diifereneier les causes psych ogtnes plus uu modus 
evident e* des causes possiblcment or^aniques, qul pour rant trfnifieler 
d'explot'&tlons plus polishes. 

A. Interrogator re 

Cinq points sont essenllels : 

a les antecedents : en particular cbirurgicaux ou traumatiques mais aussi 
m^dicatur ^ 

m Les trnitements medicamenteux ; 

a le type de DE : prlmalre ou plus souvent secondatre, ses caract£rist1ques (rigi- 
ilite, dltree mi Irclquuncp Lnsuffisante, maintien d L uue possibility de rapport), 

I'exlstence ou non directions marinates ou nocturnes, la possibility directions 
normales par masturbation ; 
a le maintien d'une libido et d'un orgasme ; 

a les relations duns le couple ; en particulier, I'ciLtunle (jr'ilre k:s deux parle- 
naires, l 1 existence ou non d'une demand e de relations sexuellles de la part de la 

Copyrighted mate 

223 


ITEM 


partenaire (sc souvenir qu? 30 % des partenaires m£nopaus£e£ somt opposes 
k 6a reprise des rapports aprts uue interry prior) et parfois les relations extra- 
ccnjugales et leur qualil#. 

6- Examen clinique 

• ll cut in dispenu h le mais son a p port esi souvcn t ] huitc. 

v I ’absence d 'anomalies organic] ue* rassura le patient insuffisant erectile fonc* 
bonne I, 

• i: comporte : 

- rilude des caracteres sexuels secondaires. a ]a recherche de slgnes d’hypo- 
gonadlsmeou de fymjjiLsatioq ; 

- I'exaincn de* nrganes genilaux : 

* evaluation de la tallle des teaticules et de leur coftsistance ; 

» examen du prepuce er de Ip peay du p^nis ; 

■ appreciation de r<Iasticire pemenne et palpation 4 la recherche d« [de- 
ques de fibrose ; 

- un toucher rectal avec appreciation de la prostate el du ion us du sphincter 
a nal , 

-Tetude de Pel at cardiova&culatre : palpation des pouls f&noraux nt dixtxux 

ajjtsi quo pen ien ; 

-on examen neurologlque orient^. 6tudianl la sensibility pfrinealc, le tonus 
du sphincter anal et i# reflex*? bulbocaverneux 
■ Si l*«xamer» do malade eat en faveur, 1’avls d’un psychialre doit Sire iv(H|ue et 
propose au patient qgl le sou hallo, 

C* ExortlOrtS CQmpIvmvfitairas 


[g CONSENSUS 

Bilan bielogique simple deitiande d§$ In prenti&re consultation 
Conference de consensus de l J Association suropienne d r urologi« tf 2C05 

Testosterone totalc on libra (pt*u import®), prflev^c le matin. 

Glycemie a jeun si le patient n’en a pas eu dans les douse mens precedents, avec 
hymofiLoblue fllyquye (HbAlc) si le patient est diabetique connu. 

Bilan lipid ique. s’il ny en a pas eu dans les douxe mois prtc&lents : cholesterol 
total, HDL et triglycerides. 

NFS. iorxMpamme, crearinin£rnie, bllar h^paLlque sTI n’y a pas eu de bilan depuLs. 
5 an* ; bllan orient^ par la cllnlque. 


■ La recherche dun deficit andtofgnlque biologlque est recommaodfe : 

- si hic.iei.irs de risque : existence d’une tnaladle chronlque cqmmele diabete, 
I'lnsuffisarict? riinale yhronique, le Sida, une oort Icot hfraple au long cours. 
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■ artCriographie selective de 1’AFI : 

- uuiquement falle pour confirmer les donndes du Doppler dans le hilan pr£u- 
p^raloire d’une revascularisation de verge (indication itciiitdc k la pathologic 
arterieMe d'origine traumatique chei un patient Jeune) ; 

- bl lateral? et associde a l‘IIC. 

C- Explorations, neurophysiologiques 

■ Ne sunt imliquiL-ji qu’em ea* dTanomalie neurologique & I'examen clinique. 

m Deux explorations surtout sent utiles : 

- laltnce du r^Hexe bulbocaverneux ; 

- potentlels £voqu£s somesthesiques geniiaux, 

■ Peu demanddes pour des raisons pratiques : manque de validation et d' Impli- 
cation pratique feffieacit4 ties IIC tn cas de cause neurologlque). 


V. TRA1TEMENT5 

■ L'enmdrement psychologlque doll etre envisage A chaque etape therapeu- 
lique, quel les que solent Involution et la cause de la HE. De meme, une infor- 
malion sexuetle a pour objectifs d h «ipliqu«r la physiologic de I'^reclion, le 
m^canlsme des pannes et de I'anxiete de performance, revolution de la sexua- 
Site avec I'age, et bien stir rassurcr, dMramallser et prendre en comptela parte- 
naif*. 

■ Des consells d'hygiene de vie seront prodlgues : regim*: alimentaire, sevrage 
du tabac et d'eventuelles autres substances addictlves, lutte centre lasddenta- 
rite, 

■ Dans tous les cas, il taut envlsager un trattempnl plinlngiqup nu la revalua- 
tion des traitemerts en cams (pathologic cxistante), 

A. Troitement phamnacologique 

1 , Voie orale 


[J consensus 
Prise ert charge des DE 

Conference de consensus de 1'Assodation europeenne d'urologi#, 2005 

Les inhibiteurs sprkifiques des phosphodiesterases de type 5 (1PDE-5) stmt le Irai- 
lement oral de reference en l rt! intention de la dysfunction Erectile, et ce quelle que 
soil son origine (organique mi psyehog£ne). 


a) (nhibiteuns specrffques des phosphodiesterases de type 5 tfPDE^S) 

m Traitement oral de reference en ] rc Intention des DE t'rubteun jSS-V) (l Kr traite- 
ment oral dont refflcacilt est r^ellement prouY^e} 
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■ Les lacIlLtateurs de l'^rectlon n^cessltent one stimulation sextielte pour etre 
eflfcace ; sildenafil (Viagra), talclalafil (Levitra), varderafil (Ciaiis), 


Tableau 33B-V, Inhibiteurs specifiques des phosphodiesterases de type 5 flPDE-5). 


Mode d'action 

Inhibe la degradation du GMFc, second messa-ger intracellulaire du 

NO, amplifier*, a nsi la relaxation musculaire lissedutlssu erectile 

338 - 1 ) 

Emploi 

Pour fe sildenafil et le vardenafil, la prise doit avoir lieu 1 heure avarrt le 
rapport sexual, et leur duree d'action est de plusieurs heures i|deml-vie 
d'elimi nation de 4 a 5 heures} 

Le taldalafil agit plus longtemps (3d heuresl en raison de sa plus longue 
duree de demi-vie d'elimi nation (17..S heuresl 1 . Un delai de 2 jours est a 
respecter entre les prises 

Effets indesirables 

Cephalees, bouffees de chaleur (25 a 30 %) 

Congestion nasale [10 a 20 %) 

Dyspepsia, nausees 

Vertices 

Hypotension 

Troubles de la vision des oouleurs (1 %) 

Centre-indications 

Patients sous derives nitres, donneurs de IMO, molsidomine (risque 
d' hypotension gravel 

Cardiopathies ne permatlant pas Ids rapports sexueJs [angor instable, 
insuffisance card aque grave) 

Troubles hereditaires degenerates de la retire [retinrte pigmentahrej 

Prescription 

Respect strict des centre-indications 

Precautions : interactions medica»nanteuses 

Suivre le consensus de Princeton ; 

- chez tous les patients, ayant ou non une patbologie cardiovasculare 
connue, avant Nnstauration d'un traftement d'aide a I'erection quel 
qu'il soil, il est recommande de verifier I'aptitude a I'exercice physique 
que re presente le rapport sexual. Le ;patient doit itre capable de 
reahser facilemant : 

- soit la montee de deux etages 

- soit 20 minutes de marche par jour 

- ill n'y a pas de maladie corOnarienne cohnue : 

- chez un patient actif et asymptomatique a 1 ‘occasion d'efTortS 
reguliers, aver peu ou pas de facteurs de risque cardiovdsCulaine 
{moins de 3j, les 1 POE-5 som autorises sans exploration candiologique 
prealable 

- oha; un patient sfrdentaire el/ou present &nt plus de- 3 fecteut* de 
risque : lee IPDE’5 ne dorvent pat «>tre pr^scrit* »nt un avis 
cardWo-giqu* 

- Ch« un patient eeronafian connu, un avij cardielogique est 
ny«»alre avant d'lniiie* le tr-aitement 

- En cas de prise de d£nv£s nitres, le cardiologue r^evaluera 
I'ordonnance et jugera de la possibility de les suppnmer 


■ Association [PDE-5- el androgynes : 

-si patients non respondents aux IPDE-5, s'assurer de labsence d'un deficit 
andrqg&iiqLje ; 

-en cas de deficit androg£nlque : supplementation hiormonale pouvant 
liorer la reponse au traitement. 
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Fig. 33B-1. Mecanisma d'action dies inhifoiteuts de la phosphodiesterase de type S. 

Le nvanflujde d’a^ore (h 0? libere entra>e la J ormat>on de GMP cycliqua qui favpreae I'fircci-an. r^ais k::. 
□ffcts du GMPcydiquesont limiiea pat son hydrolyse sous rinftuflnea dev phosphgdiirstersses. cnmni* Li 
p^oinhcidiEitt'-Har de Type 5 

Son fihibkian au niveau de la verge iiifctbe I' nadtl nation dm GMP cyclique do«t la ccnmnrrndm augments 
sin*. quc son effet wMOdbtflfeur Li dmr£e da l ! e*fet du Predicament depend de <e durwdn oette irliibitinn. 

bj’ Atitfss 

■ Apomarphiinp flxense) : fjclMlateur de Infection h action centrals p 31 " ™ie 
sjbllnguaJe, 

■ Yohimbine (extrait d’^corce bloquant les r^cepteurs alph&‘3-adi , £nerglque£) : 
aucun prodult commercialise n'a une eiflcacitc pruuv4e. 

2. Injections 

a) Injections mtracawrneuses WQ 

m FJIes entmi'iient le relachement des cellules mmsctilaires lisses tavernpuses, 
soil de fat^on directs, soit par I’intermediali*-: des r^cepteurs adr^nei^iques 
fJVjhfccur JJffVifj. 

Tableau 336-VI. Caractenstques des ICC. 


Mode d'acticn 

Action inductrice [delai ; 1 5 mirnj dur&q : 30 min) par diminution de la 
liberation, de N A pat up m^CJmitm* pr^ynaptique et sur une activation 
des recepteurs membrandrei sp^cifiquet musculaires lisses, mediee 
par une activation de I'adGflylat* cydase intfacellula : re (augmentation 
de la concentration en AMPcJ 

Indications 

Contra-indication ou into^rsnea au traitement oral 
fcbec du trartement oral 

Cbirgrgie ca-cinnlogique prostatique (prostatectomie radfca le vans 
preservation des bsndelettes vasculoneiveuses) ou vesicale 
(cysToprOstetectomie (stale) 

Pr^fgrflnce du patient (prqbl^mes du non-remboursement des 
traitementi dmux,. ellicadte superieure a ce le des tra'rtements ora uni 

Effets in desirables 

Rjtres douleurs a l 1 injection (debut de traitement) 
i rations pharmaeologiquement prolongees, priapisme 

H^mal-ome au point d'injertion 

Rares nodules de fibrose caverneuse au point d‘ Injection 

Centre indications 

Aucune 

Pas de contra-indication en cas de pathologie csrdidvaseulaire, ni en 
cas de traitement anticoagulant bifcn comrile 


Copyrighted material 


22a 


i ■ . .rj|p r , I'^mnion 


■ Elies sont utilises en auto-ln|ectious : 

- moxisyJyte (fcatxx): antagonist? des rAcepteurs adrAneTgiqueg, action fad* 
litatrice dormant one tumescence sans rigidite en dehors d'une ftimulation 
sexucdl* assnciiw: ; 

-prostaglandin* El (alprosladii : Etlex el CuVerjeef ) : produil le pins efficaee 
(55 A 33% selon L'Atiologle de la DE), avec te molns d'efiet* secondalres 
(priapisme < 3 %). 

« Apprentissage : 

-Education de In condone It tenif en cels directions pniJougtks (de pins de 
4 heures) : 

- one ou plus leu rs injections tests sont indispensables, 

■ Taux d’abandoci k 6 metis dp -40 % : recuperation directions sjMimtantes en 
particuller ch *2 lea patients psychogAnes, absence direction Use au stress 
g&nlre par I ’apprehension d* (’Injection. absence de dAairde rapport des parte* 
mures, desinleret vis-A-viade la sexual it# ou plus rarement demands d’un geste 
cbirurgicnl. 

■ RemboursAes par la Sec ante social* aux conditions suivantes : 

- neurologlques : para el tetraplegles, neuropathic diabAtique averse et scle- 
rose en plaques ; 

-5#t|Uell«5 de chimrgie (anevrisme de 1’anrt-p alHlominaty, pmstatectomie 
radical*, cystectonsle total* el exArtse colorectal*') : 

- studies de radlothAraple abdom I rtopel vienne : 

- studies de priapism? ; 

- 1 raumatismes clu Itassin LompliquAs de troubles uriilaircs. 
bj Voj'o mtrnurctrui'© 

On utilise la prostaglandin* El, avec applicateur local, pour diffusion vers b 
tissue Erectile* : 

■ eElicaeite dire 40 % des patients ; 

■ taux d’abandon da traitument el Cvc: (driulcurs et brulureS ur At rales). 

8. Chirurgie 

b;s indications sort rares ftakfaw min. pogemmi niv?.. 

C, Autres traitements 

Le Vacuum est un systems m^aniqix* per inrimm line erection passive : depres- 
sion Lnduite par un* pompe A vide relJAe A uti cyllndre dans lequel esl place* la 
verge et remplissage sen gum mainteru en place grace I un anneau elastique 
compressif piacA A la base do pAnis. 
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ITEM 


Tri n U- ,I' L . 3'lli VII. Iridica: OHS du trciitcmcnt chryrgitil de* DE. 


Revascularisation 

(pontages) 

Patients jeunes (< 60 gns), sans n*grop»«hie mi diabete, 
motives et infonmijs 

DS arteriellet p6it-trMim*tlqg*j e*&*ntiellement 
Complication* ; hyfwcvwcyiari^ation du gland 
tehees ; 40 % 

implants peniens 

Le plus Eouvent gons'bbl*S ir.ru'-uri semi-figidei! 

1 

Selection des patients 

i 

Incoovenients ; pas dta turgescOne* di. :jl.ir:i, pa* 


d ejaculation 

Complications ; 

- infections (1 a 5 % des cas) ; diab^tiquGt 

— en cas de prothesBS gooflables (5 % jspres 1 *n, 20% A 

5 ans et 50 % a 10 ams) ; iuites du liquid* d<* remplitMg* oy 
migration du reservoir 
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Trouble? de I'SfBCtkjn 


nch« Dernier tour 


Trouble de I'erection 

m L’CretHuti ac di-roulc en U phases; la tumescence la rigidity puis la dCI umes- 
cence. 

■ La Lf-^tost^rorc n’Lntervient qu‘ in direct ement dans les m^canlsmea da refec- 
tion ; maintlen de la libido par Ea liberation die NO aux tErnunaisnns nerve uses. 

■ Lerectmai est urt phennmene vascuEonerveux complexe n£cessilanl le bon 
f emotion nement Int^gr^ da psychisme, da .SMC, do syst&me nerveus peripheri- 
qut!„ de la vascula risat i nr et du tissu erectile, ainsl que celle du syst£me honm> 
nal. Toule attaint* d'un de c*s system es pent vondnire a des troubles de 
r^rKtloti. 

■ U l>E est le plus souvenl aecondadre. acquire. 

■ La DE l'k! le plus wiuvent il online multi Fadorlelle, el peut tire classic en 
DE orguiique el DE psychog&ic. 

■ Lc hi lau binlti^iqae de premiere Intention est simple : 

- testosteron^mle ; 

- Ljlyeeritie a jeun et Mmoglobine glyqu£e (HbAlc) si le patient esl diab^ti- 
que ; 

- cholesterol total, HDLel triglycerides ; 

- NEb, ionogramme. cr^atJnln^inie. bltan h£palique; 

- recherche d'an deficit androgenique recorn nuind^e che 2 I’homme 
^ 50 ans M. 

■ La presence de fact cars de risq ue candlovascillaires ass odes A title DE tleces- 
slte de reallser un bilan card iologi que sysiimalliquc 0. 

a Les explorations vasculaires ne se Ion! qu'en cas de suspicion de pathologic 
vasculaire ; stimulation phannacologiquc par injection intracaverneuse, le plus 
souvenl de PGE1 a 10 jjtj flJC). 

■ Le traitement oral de r£f£rence en I TC Intention des DE csi represent^ par les 
InhJbileurs specif! cues den pht u»p hod i esterases de type & (IPDE-&) : 

- faclEitateurs de I'erection, ils nCcessltent une si limitation scxuetle iwsur eire 
efficaees ; 

-sonl utilises : sildenafil (Viagra), taldalafil fLevitro), vard&iail (Galis) ; 

-ils sont (ormellemetu cont re-indiq ues si patients traltes par derives 
nitres H, 

■ Le Iraitement de sec mule lijpie csl represent e par Jes injections i ntra caver ■ 
neuses (IlC), qui rclichent lea cellules muscu hires llsses caver neuses. 
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Wfldedr* gfcneraliste ; 1 " twiHUUtflon 
» tvaluaiion mftdicalr, sexuelieetpsydn&iociale 
• Bilan bolcgique 


DE sans ladtetirs de cnmpluiii^ 

* stcnrdairii, iwlifr Cwrt *rt*e trouble tewel 
au 1* planl, deni I'ancienneti re parait pas 
ttreun ladwrdt 

» dMet sire tapaate erect e rfaiduelle, au sem 
flip <mipJr mc'liv* (lam lyjnjjyi .nAlhr- 
prctileme retartionntil au 1 " plan) 


Traitement oral 
par lPD£-5si pas da 
Dontre-indicatons 
Iderwes nilres 
□ 01 


Entadrifniefit psych cfcgique 
informalion sexuelle 
Ctnseifc hy^ertadiitfiiques 
rraiceirenc etralcghqije 


Suivi 


^valuer la repans* an tenement 
s'assurer de la bonne comprehmikin dr 
i'uiilisaiiHi du iraitemerrt, de son 
effkacitE. da I'absence feflets 
siTcind.iirrs. <■! dr la sarisfaciicxt c j couple 


'iuLCtS 


Pruh tmatique chez la parlenaire 
suspeclec ; 

* gyneculogoe si bpspn 
■ iftnstagu* * si dysfonctun se*ue e 


Problematique phis ttjrppliqii ec 


PrfSLFlpiiMi Jiffrirr 


A ms specialise adapts : 

Suspkion depathotogied'orgar* ; 

» Catalogue il FDR : yn bilan «[ 
nctrtfdii? CD fsympdtaw sentmeilel 

* urobguf si suspicion de paibglngir grnitn- 
UflW"* 

■ argeia ogee. dnimrgien Yascula re 

* endue "nalisqin .’ m erduCii'iLpdfliie 
campliquee 

* raurotague 
Psjdiiatre si : 

* trouble de la personnalrte 

* suspicion ile parapbllie 

* depression refrertaire 

* PCfrfllMift 

bcutilcgue.'asycnc ogee si DE primaire, 
conjugopnthie. lroufcilp #J rl^sii pctPl^mr 
d Pmi 'jl.iiKjn rapide au premier plan ixj si 
importanis ironies leMinn™*. 



Fig. 33B -2 Prise en charge do la dy*fo*CtlQrt ^fftttile 
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ITEM 341 

Troubles de la miction 



tt>ur 1 

TOur 2 

idurJ 

Dernier tour 

Date 






O&JECHF 

* Dtivanl un trouble de la miction, argumenter ]es principals hypotlieses dlagnostl- 
ques et justllier les examens compltmentaires pertinent!. 


UENS TRANS VERS AUX 


rnu«] 
hem ■ s 4 

ITCH JiT 

I1CM 31S 


Infections Iirinaires de I'cufant eft de J'ariiilh’. Leucocytuiie, 
Tumeurs de la prostate. 

Hypertrophic Mnlgu de ia prostate. 

Hematurie. 


CONSENSUS ^ 

* Haab F„ Aroarenco G. Cdoby P. Grise P, Jacquetin B. Labat JJ, Chartler-Kastler E. 
Richard E Terminologie des troubles fonctlonrds du has apparail urinate ; adapta- 
tion frtiri^aise de la terminologie de t' International Continence Society. Progrds en 
urologie 200-1 ; 11 (6) : ] 1 03-1 1 (www.urtifrjiicecd(g/b^iio(rance/pih20OM0!Nl 103/ 
lejd-pu-2Q0Mi0 1411 03. pdf). 


POUR CQMPRENDRE... 

• La miction a pour but de vider ia vesde 

■ Les anomalies de ia miction pen vent resuller de troubles, du rempJissage vesical on 
de troubles de la vidaiige vesica I a 

■ Les anomalies de la miction provoquent des symptoms du has appareil minaire 
*1 Lii sont subjectik et res&entis de manlene variable dun individu a I autre. 

h Ijss esamens urodynamiques servent a evaluer diffdrents parainitres au cours des. 
phases de remplisNage et tie vidange vesical e, [Is sont objeclifs el peuvient confirmer 
les dormees de I'inlerrogatoiro el de rexamen diniqLie- 

■ UriK pathologic de la miction est definie par I 'association de symptdm&s, de si^mes 
dinjques el d'otservatlons urodynamiques- 

Points des 

■ La miction normaie doit se fa ire de fa^on di urne. complete, voiontaire et indolare. 
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ITEM a 1 


B. Symptomes de la phase mictionnelle 


[g CONSENSUS 

Adaptation fran^aise de la terminologie de I'fnternationaf Continence 

Society, 2004 

Fuilflus&u du jet : diminution do la forte du jet. 

Jet en arroselr : jet disperse, 

Jet hadi!‘ ; i ruction iuturminpue. 

Jet hes-llant : retard 4 lMnltlatlon de la miction. 

Miction pur puussdc : jot urinaire til Jl turn par pti ussoo alidkimuiaLe. 

Gouttes terminate^.: achevement progressif et lent de la miction par un gontte k 
goutte. 

Brulures mlctioimelies : douleurs a type de brulure resaenties durant La miction. 


C. Symptdmes de la phase postmiction nolle 


CONSENSUS 

Adaptation fran^aise de la terminologie de I'fntemationa/ Continence 

Society, 2004 

Sensation de vldonge vesical e incomplete i impression quo la vessie ti’esl pas vide 
apres la miction. 

Gouttes relardataines : perte invulontUire d' urine survouaut LmiiiedLaLLMiuMit LLprtji 
la miction. 


III. 5IGNE5 CLINIQUE5 OE DYSFONCTIONfJEMENT 
DU BAS APPAREIL URINAIRE 

Ms permetient de quantifier la trequence, la severity et Fimpacl des symplomes 
du bas apparel! urinaire. 

A. Calendrier mietionnel 

■ Le calendrier iniotionneL esl un recueLl des horaiies et des volumes des 
mictions dlurties et nocturnes, de la frequence et de I'importance des Episodes 
d 'incontinence, du nomine de protect torts utllise-es, des Episodes d'ur^eulurie. 

■ 11 permet d'obtenir de nombreux paramitres indtapensables a lanalyse d un 
trouble de la miction 
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[3 CONSENSUS 

Adaptation framjaise da la tarmmologie da rintornatiionaf Continence 

Society, 2004 

Frequence miction riel le diurne : NomTire [!« micliiniH pendant La ptriixlt: d'evcil 
(avec La miction du matin et du coucher). 

Nychiric : nornbre de mictions pendant la period? de sommeil. 

Frequence mlcUomielle journaJltre : totality des Episodes mictlonnels, 

Diurese drs- 24 heures : rvcuell nrinaire des 24 heures. 

Polyurie ; dlur^se des 24 heuressup^rleureSi 2,8 litres. 

DiureRi' nurturin' ; volume miot innnel nocturne. 

Volume inlctlonnel maximal i volume le plus Important urJn£ lors d'une seule mic- 
tion. 


B. Questionnaire valide 

L'lPSS (International Pm&talic Score Symptom) est urn autoquestlonnaire l 

■ il permcl ["evaluation de La symptomatologic urlnalre lice a I’hypertrophlc 
b£nlgne de la prostate chez I'homme : 

■ il csi asstJiiea unt: appreciation du rcLoutlsscriicril :-:ur In quality de vie. 

C. Examen physique 

II doit etre complet puis centra sur L'apparell urmaire : 

■ examen neur&logjque, gyn^cologlque et proelologlque ; 
m palpation des Josses lumbalres el de 1'abdorneo : 

■ uxnmcu rins oqjanes genitaux externes ; 

■ touchers pelviens ; 0 

* bandeletteurinalre, 


IV. OBSERVATIONS URODYNAMIQUES DES 
DYSFONCTIOIMNEMENTS DU BAS APPAREIL URINAIRE 

L’cxamen urodynamique pemiet He confirmer de rnaniere objective Las troubles 
de la miction diagtiostiqu^s par Finterrogatoire et I’examen cllnlque. II (Vest pas 
Indispensable lorsque le tableau cUnlque est franc, mals le devient a chaque 
fois quo le diagnostic est plus difficile. 

A. Debitmetrie 

■ La d£bitmttrle conslsle £ observer le d£t>lt urlnalre au cours de la miction 
(fy 3 * 1 - 1 ). 

m Cest la premiere etape de L'esamen urodynamique, 

■ Lite est ellectuee apres tm remplissage * naturel » de la vessie, 

* ELLe permet d'obtenJr une mesuredu volume urln£, du d£bit maximal et de la 
elurcc dc La miction. 
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Fig. 341 -1 . Examples de debitmetrie. 

B. Cyitomartometrie 

■ La cystomanomftrie eons Isle k euregjsdrer lea preutou kmrav&flLcaJea an 
coura du remplisaage vesical et de la miction nfg. Mi-%). 

m Elle permel d'obtenJr une mesure da la capacity vdsicaic Jonclinrinelle. de la 
compliance vesicate, de la sensibility vfeieak, de la contractility v&lcaie. 



Fig. 341-2 Examples de cystomanometrie - Hyperactwibe vesicale. 

C. Profil de ptessions uretrales 

• L' ur£ tromanom# trie ou prolil de preaalona morales consists 1 mesurer lea 
press ions en chat] lie point d e I’urttre. 

• EMe permer de determiner la pressior spbrnct^rienne et la transmission des 
pressions abdmninalcS It luritn:. 

D. Electromyographic 

■ L'y-lect romyographle consiste h ytudler I'actlvlty du sphincter strie urStral et 
la synergic vesicos ph i ncteri enne, 

■ Elle n'est pas syst£matique, 



Troubles de Is rr.ctinn 


V. ORIENTATION DIAQNOSTIQUE DEVANT LES PRINCIPALES 
ANOMALIES DE LA MICTION 

■ Toute anomalle de la miction jostlfie la realisation d'exainens diniqoes et 
paracliniques h la recherche d une ctiologie iteurOlogk|Ut Ciu tumorale. 
a L’infecTi on urinaire est la principals caust! det troubles do la miction. 


IfEMS IS, US 


A. Syndrome p oil, a km ri e-u r-g e nt uric 13 

■ La pollaklurle et I'urgenttirie sont des symptoroe frEqu-emmenl asfcdfe : 

- Lis sont le plus souvent secondaires a une infection urinaire ; 

- ILs petivent avoir des Etiologies psychofllnes « ou or^antqucs ; 

- ILs llEcessllenl irn examen clinique romplct et lies examens coin [plimeil- 
laires systcmaliqncs : 

- Lis peuvent etre les seois sympltimes d’une pathologic ntkjplasique (vEsi- M 
calc on abdoniinale) oo neurologlque grave. 

■ L'iiiturrogatoLre COinpren-d : 


-la recherche daulres signes fonctloimels urinaires L hEmaUirie. dysurie,. 
brulores, luites d urtne...) ; 

- la recherche de signes digestiEs ou neurologiques assoc L4s ; 

-uri ealendrler nticllnnnel ; 

- un score ]Pi>3 (chez 1’homme) . 
a Lexamen clinlqoe eomprend 

- one palpation abdominaie et lonibalre ; 

- on examen des organes gEiitlaux extemes ; 

- des touchers pelviens ; BJ 

- one bandelet te u Hilaire 

■ L’ECBU esl systematique Le& autres examens complEmentalres sont orient es Q] 
par Tinterrngatoire et I'examen clinique ; 


- Ecbographitt avec rn-nsLiredu residu postndclioniLcI ; 
-TDM no Echographie ahdominopeh'iennc : 
-cytologic urinaire ; 


- cyslwcopie t biopsies vEsicales ; 

- hi Ian iirodynamiqne Cap res negativi ty du reste dn hi Ian) ; 

- recherche de UK OO d’ceyfs lie bilharziose [Jans Ics urines. 

m t .es etiologies a Evoquer sonl k psychogEries < cl organ iipics : 


- etiologies psychogenes : 

* sensor ielle : Emotion, trend... ; 

* de prEcaolion : en cas d’ incontinence (par peur des fultes) ; 

* rEllexe ; ■ syndrome de la clr dans la purte » ; 
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Turf€‘j r s de vessie 


■ Surveillance 1 ; 

-cytologic urlnaLre ; 

- fitinraccipk- v&iJeaJe en consultation. 

B. Cancers infiltrants de vessie 

■ letraitement de reference est cbirurgtcal. par : 

- rviitopnHitalixluinir radicals cIkjk I'homine on pelvcctomie aillerielLre 
ehez la femme ; 

- assoc i£es aim cur.'ige ilio-otirnnaiciir eicnrin bilateral. 

■ l .a derivation des urines sc fait le plus souvenl scion deux methodes : 

- Line derivation culaii^e par ur£l£rostumk trunslkale de Rrlcker. Un bout 
d anse fntestinale est preleve, on realise une anastomose ureierti-Eleale, 

I 'autre extremite de I "arse intestinale est amende a la jMiau : 

- Liiif derivation par ilcnci stu plastic de n.-niplac(Miiciil. 11 s'agft du traJtement 
id£al chez des adultes eu bonne sant£, On forme une neovessie a I’alde 
(Tiniest in. 

■ La continence diurne est excdlenle. mals il peot y avoLr une Incontinence 
nocturne dans 15 ft 20 % des eas. 

■ Kn presence (Tun patient inoperable il pourra Ini litre proposer uuu associa- 
tion radii K'biui io them pie (ARC) associie a la resection complete de la tumetir 
de vessie. 

■ Le protocole de chimiotlu^rapie habituellement propose est le MVAC (Ma 
Vessie A un Cancer), associant methotrexate, vinblastine, adriamydne cl 
dsplatlnc. 

■ i Ce protocole est egalement propose aux patients avec des metastasis 
ganglinruiaires cm a distance, dqnnant juspua 20 % tic remission complete. 
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Tumeurs de vessie 

■ AT cause de cancer en France. 

■ Faeltur tic risque; majcur : le tahac 0. 

• Facteur de risque professionnel : les hydrocarbures. aromatlques polycydl- 
ques. 

Dtflgnovtk 

■ Clinique : 

- hn£maturie macroscopique, !mp£riosU6s mlctionnelles ; 

- touchers peSvfens, qui permEtftent un hilan d'esttension clinique locoregio- 
naJe, 

• Paracliniquc : 

- cystoscopie kbut diagnostique H, pour mettreen Evidence la tumeur i 

- uroTDM pour explorer la voie excr^trlce superieure 0 ; 

- cytoiogifi urinal re, surtout pour le sulvl, 

.Ynatomopalhologio 

m Le stade et le grade sont des Eacteurs pronostlques majeurs. 

■ On distingue les cancers super Uriels (pTa, pTI cl pTLs) ct les cancers LeiFi I- 
t rants (superieurs ou egaux a pT2). 

Bilan distension 

■ Touchttrs jjeivicns «t palpation desaires gangllonnaires 

• Tomodensltom^tirle thoracoabdominopelvienne sans et avec Injection de pro 
dult de contrast?. 

■ Scintigraphic osseuse coupi^e & une fivenluelle [RM rachidlenne en cas de sus- 
picion de mdastase osseuse. 

Trallement 

■ Cancers superftdds ; resection transuretrale de vessie, qui pent etre associee 
h une Lmmunoth^rapie par BCG ou h une chlmloth^rapie endov£slca!e par mylo 
my cine C. 

■ Cancers infiltrants : cyslnprostatectomie di«i I'homme, pelvectomie ant£- 
rieure chez la femme. Toujours assoel£es 4 un enrage ilio-obturateur etendu 
bilateral. 
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Globe vesical, 134. 153. 159 
Gyn^Couiadie, 125 
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Hematurle, 197,200, 2U2. 204, 239 , 244, 
245 
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Incontinence uri-naire* 205, 235 
Infections) nosocomlalefs). 49, 50. 54 
Infections sexuijllHniEinl transmissible*, 
21 

IrtlUbittuH dc la Ba-rcdisdiisc, 154 
InhLbitenrs de la phwphodiestdra&e, 228 
Injections intracaverneuses (11C), 228 
ins uf Usance resale, 70 

- aiguG, 140 

- chronique, 70, 81 
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Urologie 


Association Franchise 
des Urologues en Formation 


L'OUVRAGE 

Cet ouvrage de cours synthetique traite l f ensemlble ties items 
d'urologie figurant au programme de DCEM2-DCEM4 

Chaque cha pitre, conacre b un item,, est redigesuivant un plan identique, 
original, clair et tres didactique qui faciNte I'apprentissage 
Chaque item comprend les elements systematiques suivants ; 

- les conferences de consensus, d r experts et les recommandations 
existantes ; 

- des schemas, des algorithms et de l konographie ; 

- des eneadres sur les notions importantes; 

- des renvois transversaux vers les a litres items du programme 
{intra- et inter disci pi in a ires) ; 

- les « zeros » aux questions ; 

- une it Fiche Dernier tour » qui propose uin resume de l J item pour 
one revision complete et rapide de celiji-cL 

LE PUBLIC 

Les etudiants de DCElVf qui souhaitent se preparer efficacement aux 
Epreuves Classantes Rationales, 


LES AUTEURS 


Cet ouvragc cst Sc fruit du travail coSlecttf de jetines uroiogues, re parr is 
sur toute la France, sous I'eg/de de I 'Association Franc also des 
Urologues en Formation (AFUF). ti a ere coordonne par Morgan 
Roupret, ancien interne des hopitaux de Parts, chef de C finique- 
assistant, hopttal de ia PiPe-SaSpetnere, universite Pans 6, medailfe 
d'or de chirurgte , et president de PAFUF (2004-2006). 

Les dtrecteun de to collection Gnbrltl Ftrfanwtvc D*vict Montjmi et Ltfen 
FertemUter - iunt reputes pour lews pudl\tes pedsgogiques et son-r aufeurs de 
nombreux ouvrages, 


Pour »ui pripjri*r kun ICN 

I#H» !*■« >)*«»* *r |«* ..-u.r-pi* 4<r (K£M 



